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VORWORT 



Vorwort 

^^iese neueste Ausgabe von Gesundheit auf einen Blick zeigt die Fortschritte, die seit dem 
allerersten Treffen der OECD-Gesundheitsminister im Mai 2004 in Bezug auf die Messung der 
Leistung der Gesundheitssysteme erzielt wurden. Damals hatten die OECD-Gesundheitsminister der 
OECD ein klares Mandat erteilt, sich in Zusammen arbeit mit den zuständigen nationalen Stellen um 
eine Verbesserung der Datenbank für den Vergleich der Leistung der Gesundheitssysteme zu 
bemühen, indem sie 1. sicherstellt, dass die OECD-Gesundheitsdaten zeitnah und exakt sind, 2. die 
Einführung von Gesundheitsausgabenrechnungen /ortsetzt, um die Verfügbarkeit und 
Vergleichbarkeit der Daten zu den Gesundheitsausgaben und deren Finanzierung zu verbessern, und 
3. zusammen mit den nationalen Experten Indikatoren für die Qualität der Gesundheitsuersorgung 
erarbeitet. In all diesen Bereichen wurden seit 2004 bedeutende Fortschritte verzeichnet, was an dem 
breiteren Spektrum der in dieser Veröffentlichung vorgestellten Indikatoren für die Inputs, Outputs 
und Ergebnisse der Gesundheitssysteme sichtbar wird. 

Der vorliegende Bericht wäre nicht zustande gekommen ohne die Mitarbeit der für die 
Erfassung der OECD-Gesundheitsdaten verantwortlichen nationalen Partnerstellen, von 
Gesundheitsrechnungsexperten und am Projekt Qualitätsindikatoren /ürdie Gesundheitsversorgung 
beteiligten Experten aus den dreißig OECD -Mitgliedsländern. Die OECD dankt für deren Beiträge, 
auf die sich der größte Teil der in dieser Publikation enthaltenen quantitativen und qualitativen 
Informationen stützt. Die OECD dankt ferner auch anderen internationalen Organisationen, 
namentlich der Weltgesundheitsorganisation und Eurostat, für die Bereitstellung eines Teils der in 
diesem Bericht wieder gegebenen Informationen. 

Erstellt wurde diese Veröffentlichung von einem Team der OECD- Abteilung Gesundheit, wobei 
die Koordinierung in den Händen von Gaetan Lafortune lag. Kapitel 1 wurde von David Morgan 
verfasst, Kapitel 2 von Gaetan Lafortune und Michaeide Looper (vom Australian Institute qf Health 
and Weifare), Kapitel 3 von Franco Sassi, Kapitel 4 von Jeremy Hurst, Francesca Colombo, Rie 
Fujisawa, Maria Hofmarcher, Pierre Moise, Valerie Paris und Gaelle Balestat, Kapitel 5 von David 
Morgan und Sandra Hopkins und Kapitel 6 von Sandra Garcia Armesto, Niek Klazinga und Soeren 
Mattke (von RAND abgestellt). Die Tabellen und Abbildungen für die ersten fünf Kapitel erarbeiteten 
Gaelle Balestat, Caroline Berchet undDavid Morgan, die für Kapitel 6Maria Luisa, Gil Lapetra und 
Lihan Wei. In die Publikation flössen auch zahlreiche Kommentare und Anregungen von Elizabeth 
Docteur und Peter Scherer ein. 
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w S StatLinks SnfsJ^ 

L L Ein Service für OECD-Veröffentlichungen, der es 

^ ^ ermöglicht, Dateien im Excel-Format herunterzuladen. 

Suchen Sie die StatLinks rechts unter den in diesem Bericht wiedergegebenen Tabellen oder 
Abbildungen. Um die entsprechende Datei im Excel-Format herunterzuladen, genügt es, 
den jeweiligen Link, beginnend mit http://dx.doi.org, in den Internetbrowser einzugeben. 
Wenn Sie die elektronische PDF-Version online lesen, dann brauchen Sie nur den Link an- 
zuklicken. Sie finden StatLinks in weiteren OECD-Publikationen. 
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Einführung 

^Jesundheit auf einen Blick 2007 ermöglicht dem Leser einen Vergleich der 
Gesundheitssysteme und ihrer Leistung in einer Reihe von Schlüsseldimensionen anhand 
von Kernindikatoren für Gesundheit und Gesundheitssysteme, die nach ihrer 
Politikrelevanz sowie auf der Basis der Verfügbarkeit und Vergleichbarkeit von Daten 
ausgewählt wurden. 

Die OECD nimmt bei der Entwicklung von Instrumenten und der Sammlung von 
Daten für die Bewertung der Leistung von Gesundheitssystemen seit langem eine 
international führende Stellung ein. In den letzten 15 Jahren dienten die OECD- 
Gesundheitsdaten als die maßgebende Quelle für vergleichbare Statistiken über 
Gesundheit und Gesundheitssysteme in den OECD-Ländern. Alle in der vorliegenden 
Publikation präsentierten Daten und Metadaten stammen - mit Ausnahme des neuen 
Kapitels über Qualitätsindikatoren für die medizinische Versorgung - aus den OECD- 
Ges itndheitsdaten 2007. 

Politikumfeld 

Zur Zeit der Gründung der OECD im Jahr 1960 machten die Gesundheitsausgaben etwa 
4% des BIP aus, heute dagegen liegt dieser Wert im OECD-Durchschnitt bei 9% und in 
mehreren großen Volkswirtschaften bei annähernd 11% oder noch darüber. Der 
Gesundheitssektor hat in den einzelnen Ländern mit der Zeit enorm an Bedeutung 
gewonnen, es bestehen aber weiterhin erhebliche länderspezifische Unterschiede und dies 
nicht nur in Bezug auf die Ausgaben. 

Obwohl sich die Gesundheitssysteme im Hinblick auf ihre Ausgestaltung, die 
verwendeten Inputs und die erzielten Ergebnisse stark voneinander unterscheiden, 
streben die politischen Entscheidungsträger in allen OECD-Ländern doch nach dem 
gleichen globalen Ziel, nämlich über ein hoch leistungsfähiges Gesundheitssystem zu 
verfügen (OECD, 2004a). Im Einzelnen geht es um folgende Politikziele: 

• Verbesserung des Gesundheitszustands der Bevölkerung und der Ergebnisse medizi- 
nischer Eingriffe; 

• Förderung eines angemessenen und gleichberechtigten Zugangs zu Versorgungs- 
leistungen; 

• Verbesserung der Reagibilität der Gesundheitssysteme; 

• Steigerung der Effizienz der Gesundheitssysteme, und 

• Sicherung der langfristigen Tragbarkeit der Kosten und ihrer Finanzierbarkeit. 
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Gesundheit auf einen Blick 2007 enthält Informationen darüber, zu welchen 
Ergebnissen die Gesundheitssysteme im Hinblick auf mehrere dieser Politikziele 
führen, sowie einige kontextuelle Informationen, die erforderlich sind, um 
länderspezifische Unterschiede sowie Veränderungen im Zeitverlauf zu verstehen. 
Zwar bestehen weiterhin Defizite im Bereich des Datenmaterials über die 
Gesundheitssysteme und der technischen Möglichkeiten, ihre Leistung zu beurteilen 
und unter verschiedenen Gesichtspunkten zu vergleichen, doch arbeitet die OECD 
gemeinsam mit Daten- und Performance-Messungsexperten in ihren Mitgliedsländern 
daran, diese Defizite zu beseitigen. So enthält die Ausgabe 2007 von Gesundheit auf einen 
Blick erstmals ein Kapitel über die Qualität der medizinischen Versorgung, um dem 
wachsenden Interesse Rechnung zu tragen, das die Politikverantwortlichen daran 
haben, die Qualität der Patientenversorgung zu evaluieren, zu vergleichen und zu 
verbessern und damit sicherzustellen, dass die Gesundheitsausgaben nutzbringend 
eingesetzt sind. 

Aufbau des Berichts 

Gesundheit auf einen Blick 2007 ist wie folgt gegliedert: 

Kapitel 1 enthält eine Reihe von Indikatoren für den demografischen und 
wirtschaftlichen Kontext, in dem die Gesundheitssysteme der einzelnen OECD-Länder 
operieren. 

Kapitel 2 über den Gesundheitszustand zeigt die großen Unterschiede auf, die zwischen 
den einzelnen Ländern im Hinblick auf die Lebenserwartung und andere Indikatoren für 
den Gesundheitszustand der Bevölkerung bestehen. 

Kapitel 3 über Nichtmedizinische Gesundheits/aktoren befasst sich mit ausgewählten 
Risikofaktoren, die mit veränderbaren Lebens- und Verhaltensgewohnheiten in 
Zusammenhang stehen. 

Kapitel 4 über Ressourcen des Gesundheitswesens und ihre Inanspruchnahme vergleicht das 
Angebot für die Erbringung von Gesundheitsleistungen und die Zahl ärztlicher und 
pflegerischer Nachwuchskräfte in einem Kontext wachsender Besorgnis, dass ein 
bestehender oder künftiger Mangel an Gesundheitsfachkräften den Zugang zur 
medizinischen Versorgung erschweren könnte. Es werden zudem Indikatoren vorgestellt, 
die die Effizienz der Erbringung medizinischer Leistungen partiell messen, wie z.B. die 
jährliche Zahl der Konsultationen je Arzt, die durchschnittliche Verweildauer im 
Krankenhaus bei verschiedenen Erkrankungen und der Anteil an chirurgischen Eingriffen 
wie z.B. Kataraktoperationen, die jetzt in einzelnen Ländern ohne Krankenhaus- 
übernachtung durchgeführt werden. 

Kapitel 5 über Gesundheitsausgaben und -/inanzierung untersucht, wie viel die OECD- 
Länder für Gesundheit insgesamt und für verschiedene Arten von Gesundheitsleistungen 
und -waren ausgeben und wie diese in den einzelnen Ländern jeweils finanziert werden 
(d.h. aus öffentlichen Mitteln, durch private Krankenversicherung, soweit diese existiert, 
und durch Selbstzahlungen der Patienten). Es enthält auch neue Informationen darüber, 
inwieweit die Bevölkerung durch (staatliche und private) Krankenversicherung abgedeckt 
ist, ein wichtiger Bestimmungsfaktor für den Zugang zu Versorgungsleistungen und die 
finanzielle Absicherung. 
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Kapitel 6 über die Qualität der medizinischen Versorgung stellt einen ersten Katalog von 
Indikatoren für die Qualität medizinischer Versorgung vor. Es zeigt die Fortschritte bei der 
Entwicklung von Indikatoren für die Durchführung von Ländervergleichen und beschäftigt 
sich vor allem mit der Qualität der Leistungen in der Akutversorgung, der Behandlung von 
Krebs, chronischen Leiden und ansteckenden Krankheiten. Dieses neue Kapitel enthält 
eine Reihe von Ergebnismessgrößen, wie z.B. Überlebensraten nach Herzinfarkt, 
Schlaganfall und bei Krebs. 

Präsentation der Indikatoren 

Text und Abbildungen 

Jedes der in den einzelnen Kapiteln dieser Veröffentlichung behandelten Themen 
wird auf zwei Seiten präsentiert. Dabei enthält die erste Seite einen Kurzkommentar 
der wichtigsten Ergebnisse der Datenauswertung, eine Definition der Indikatoren und 
Hinweise auf alle nennenswerten nationalen Abweichungen von der Definition, die die 
Vergleichbarkeit der Daten beeinträchtigen könnten. Auf der gegenüberliegenden Seite 
findet sich eine Reihe von Abbildungen. Diese Abbildungen zeigen generell das 
derzeitige Niveau des Indikators und soweit möglich Trendentwicklungen im 
Zeitverlauf. In einigen Fällen werden sie durch eine zusätzliche Grafik ergänzt, die den 
Indikator mit einer anderen Variablen verknüpft. Soweit die Abbildungen Angaben zum 
OECD -D ur chschnitt enthalten, handelt es sich dabei um den ungewichteten 
Durchschnitt der erfassten Länder, sofern in den Anmerkungen nichts anderes 
angegeben ist. 

Tabellen 

Zusätzliche Daten sind im Statistischen Anhang (Anhang A) am Ende dieser 
Veröffentlichung enthalten. Wenn für einzelne Länder für die gewählten Jahre keine Daten 
vorliegen, beziehen sich die Tabellenangaben auf das letzte verfügbare Jahr, normalerweise 
innerhalb einer Spanne von bis zu drei Jahren in der einen oder anderen Richtung. 

Die Tabellen enthalten bis zu zwei Synthesestatistiken. Der konsistente 
Durchschnitt bezieht sich auf den ungewichteten Durchschnitt nur jener Länder, für die 
Daten über den gesamten Betrachtungszeitraum verfügbar sind, damit Informationen 
für eine konsistente Ländergruppe im Zeitverlauf dargestellt werden. Länder, die (auf 
Grund von Datenlücken) vom Durchschnitt ausgenommen sind, werden direkt unter der 
Tabelle aufgelistet. Zusätzlich zum konsistenten Durchschnitt im Zeitverlauf wird in den 
meisten Fällen auch der letzte Durchschnitt angegeben, der den Durchschnittswert nur 
für das letzte verfügbare Jahr für so viele Länder wie möglich ausdrückt. 

Sofern nicht anders angegeben, sind die Ausgabendaten in US-Dollar ausgedrückt 
und um Unterschiede in der Kaufkraft der jeweiligen Landeswährungen bereinigt, um 
den Effekt von Preisniveaudifferenzen zwischen den Ländern auszuschalten. Zur 
Berechnung der Wachstumsraten werden die nominalen Ausgaben mit Hilfe von 
Preisindizes deflationiert. Da es keine weithin verfügbaren und verlässlichen 
Preisindizes für den Gesundheitsbereich gibt, wird in dieser Veröffentlichung ein 
gesamtwirtschaftlicher (BIP-) Preisindex verwendet (vgl. Anhang B wegen zusätzlicher 
Informationen über die Verwendung von Kaufkraftparitäten und realen 
Wachstumsraten). 
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Fehlende, nicht anwendbare Daten oder Daten, für die kein Nachweis vorhanden ist, 
werden in der Tabelle mit „. ." gekennzeichnet und Brüche in der Zeitreihe mit einem „|" 
zwischen den Spalten. Alle weiteren methodischen Anmerkungen finden sich direkt unter 
der entsprechenden Tabelle. 

Eingeschränkte Vergleichbarkeit der Daten 

Ist die Vergleichbarkeit der Daten eingeschränkt, so wird darauf sowohl im Text (im 
Kasten „Definition und Abweichungen") als auch in den Anmerkungen zu den Tabellen 
und Abbildungen hingewiesen. Der Leser sollte längerfristige Trends in Deutschland mit 
besonderer Vorsicht betrachten. Die Daten für Deutschland bis 1990 beziehen sich generell 
auf Westdeutschland und die Daten für die nachfolgenden Jahre auf Gesamtdeutschland. 

Leser, die an einer Verwendung der in dieser Veröffentlichung präsentierten Daten für 
weitere Analyse- und Forschungszwecke interessiert sind, sollten die vollständige 
Dokumentation über Definitionen, Quellen und Methoden konsultieren, die in OECD- 
Gesundheitsdaten 2007 enthalten ist. Die OECD-Gesundheitsdaten 2007 können online direkt 
bei SourceOECD (www.sourceOECD.org) oder über den OECD-Online-Bookshop 
(lüiuiu.oecd.org/bookshop) bestellt werden. 

Zu dem neuen Kapitel über Qualitätsindikatoren für die medizinische Versorgung sind 
weitere Informationen betreffend Definitionen, Quellen und Methoden unter 
u;u?iu.oecd.org/heaIth/hcqi verfügbar. 

Bevölkerungszahlen 

Die in Kapitel 1 präsentierten und in dieser Veröffentlichung für die Berechnung der 
Pro-Kopf-Quoten weithin verwendeten Bevölkerungszahlen sind hauptsächlich der 
Datenbank OECD Labour Force Statistics (Stand Mai 2007) entnommen und beziehen sich 
auf Schätzungen zur Mitte des Jahres. Sie sind mit den von den statistischen Ämtern der 
OECD-Mitgliedsländer herausgegebenen jüngsten Bevölkerungsdaten nicht unbedingt 
völlig identisch. 

Zu beachten ist, dass bei Ländern wie Frankreich, dem Vereinigten Königreich und den 
Vereinigten Staaten mit überseeischen Kolonien, Protektorate und Territorien die 
Bevölkerung solcher Gebiete generell ausgeklammert bleibt. Der Berechnung des Pro-Kopf- 
BIP und anderer ökonomischer Messgrößen können jedoch in diesen Ländern andere 
Bevölkerungszahlen zu Grunde liegen. 
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Ländercodes (ISO-Codes) 



Australien 


AUS 


Neuseeland 


NZL 


Belgien 


BEL 


Niederlande 


NLD 


Dänemark 


DNK 


Norwegen 


NOR 


Deutschland 


DEU 


Österreich 


AUT 


Fi nnland 


FIN 


Polen 


POL 


Frankreich 


FRA 


Portugal 


PRT 


Griechenland 


GRC 


Schweden 


SWE 


Irland 


IRL 


Schweiz 


CHE 


Island 


ISL 


Slowakische Republik 


SVK 


Italien 


ITA 


Spanien 


ESP 


Japan 


JPN 


Tschechische Republik 


CZE 


Kanada 


CAN 


Türkei 


TUR 


Korea 


KOR 


Ungarn 


HUN 


Luxemburg 


LUX 


Vereinigtes Königreich 


GBR 


Mex iko 


MEX 


Verein igte Staaten 


USA 
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1. DEMOGRAFISCHER UND WIRTSCHAFTLICHER KONTEXT 

1.1. GESAMTBEVÖLKERUNG UND BEVÖLKERUNGSSTRUKTUR 



Das Wachstum der Bevölkerung eines Landes sowie 
deren Zusammensetzung können wesentliche Auswirkun- 
gen auf die staatlichen und privaten Ausgaben für Gesund- 
heit und Lang zeitpflege in Gegenwart und Zukunft haben. 
Der natürliche Anstieg der Bevölkerungszahl (Geburten 
minus Sterbefälle) hat sich seit den sechziger Jahren im 
gesamte n OECD -Raum al Ige mein verlangsamt, wodurch das 
Durchschnittsalter der Bevölkerung gestiegen ist. Die Verän- 
derungen in der Bevölkerungsstruktur sind auch durch die 
Migration beeinflusst worden. 

2005 lebten im OECD-Raum etwa 18% der gesamten 
Weltbevölkerung von 6,5 Milliarden Menschen. Die Vereinig- 
ten Staaten bleiben mit fast 300 Millionen Einwohnern das 
bevölkerungsreichste OECD-Land. Japan und Mexiko sind 
die einzigen weiteren OECD-Länder mit über 100 Millionen 
Einwohnern. Am andere n Ende des Spektrums befinden sich 
Island und Luxemburg mit jeweils weniger als einer halben 
Million Einwohner (Abb. 1.1.1 und Tabellen A.l.la und b). 

Seit 1960 ist die Gesamteinwohnerzahl der OECD-Län- 
der um mehr als 50% gestiegen, wobei das stärkste Wachs- 
tum zwischen 1960 und 1980 zu verzeichnen war, bedingt 
durch relativ hohe Geburtenziffern in einigen Ländern und 
rasch sinkende Sterberaten. Seith er hat sich das Bevölke- 
rungswachstum in vielen OECD-Ländern angesichts rück- 
läufiger Geburtenziffern und sich verändernder 
Migrationsmuster deutlich verlangsamt (vgl. Indikator 1.2 
„Geburtenziffern"). Zwischen 1990 und 2005 lag die Bevölke- 
rungswachstumsrate für alle OECD-Länder zusammenge- 
nommen durchschnittlich bei gut 0,6% jährlich und damit 
bei nur der Hälfte der in den sechziger und siebziger Jahren 
beobachteten Rate (Abb. 1.1.2). Innerhalb dieses Durch- 
schnitts waren jedoch große Unterschiede festzustellen. 
Mexiko und die Türkei verze ichneten nach wie vor das stärk- 
ste Bevölkerungswachstum, wenngleich dieses wesentlich 
geringer war als in den siebziger Jahren. In Australien, 
Kanada, Neuseeland und den Vereinigten Staaten war mit 
gut 1,0% pro Jahr weiterhin ein relativ starke s Bevölkerungs- 
wachstum zu beobachten, das auf höhere Geburtenziffern 
und auf Nettozuwanderung zurückzufahre n war. Hingegen 
verzeichne ten Unga rn, die Tschechische Republik, Polen und 
die Slowakische Republik in den vergangenen Jahren auf 



Grund niedriger Geburtenziffern (und in Polen auf Grund 
von Abwanderung) ein geringes Wachstum und z.T. sogar 
einen Rückgang der Bevölkerungszahlen. 

Die Nachfragenach Gesundheitsversorgung und Lang- 
zeitpflege sowie deren Finanzierung sind (ebenso wie dies 
bei Renten und sonstigen Sozialleistungen der Fall ist) z.T. 
davon abhängig, wie sich die Bevölkerungsstruktur der ein- 
zelnen L ander verändert. Der Prozentsatz der Einwohner ab 
65 Jahre ist in allen OECD- Ländern gestiegen, und diese Ent- 
wicklung dürfte sich in den kommenden Jahrzehnten fort- 
setzen. Im Durchschnitt der OECD-Länder sind knapp 15% 
der Bevölkerung älter als 65 Jahre (Abb. 1.1.3), wobei Japan, 
Italien und Deutschland mit fast 20% über diesem Alters- 
durchschnitt liegen. In Ländern mit der „jüngsten" Bevölke- 
rung - Türkei, Mexiko und Korea -sind nach wie vor weniger 
als 10% der Bevölkerung älter als 65 Jahre, wenngleich im 
letztgenannten Land ihr Anteil seit 1960 überdurchschnitt- 
lich stark gestiegen ist. 

Der sogenannte Altenquotient, d.h. die Altenbevölke- 
rung im Verhältnis zur Erwerbsbevölkerung, ist ebenfalls ein 
nützliches Instrument zur Beurteilung des Effekts der Bevöl- 
kerungsalterung auf die Finanzierung der Gesundhe itsver- 
sorgungund der Renten. 2005 bewegte sich dieser Quotient 
in einem Bereich von weniger als 10% in der Türkei und 
Mexiko bis knapp 30% in Japan, Italien und Deutschland. In 
einer Reihe anderer europäischer Länder, darunter das Ver- 
einigte Königreich und Frankreich, betrug er etwa 25%. Der 
derzeitige OECD-Durchschnittswert, der bei gut 20% liegt, 
dürfte sich bis 2050 mehr als verdoppeln, womit zwei Perso- 
ne n im Erwe rbsalte r auf einen Re ntne r kommen werden. Da 
der Gesundheitszustand älterer Menschen in der Regel 
schlechter istund sie häufiger medizinische Leistungen und 
Langzeitpflege in Anspruch nehmen müssen, ist zu erwar- 
ten, dass die Bevölkerungsalterung zu einem Anstieg der 
öffe ntlichen Ausgaben in diesen Bereichen führen wird. Dar- 
über hinaus dürften der zunehmende Anteil der Nichter- 
werbstätigen sowie der Rückgang des Arbeitskräfteangebots 
in den kommenden Jahrzehnten in zahlreichen OECD-Län- 
dern zu einer Verlangsamung des Pro -Kopf-BIP-Wachstums 
führen (Oliveira etal, 2005). 



Definition und Abweichungen 

Die Gesamtbevölkerung entspricht der Wohnbevölkerung, d.h. der Gesamtzahl der Gebietsinländer, die im Land bzw. nur 
vorübergehend im Ausland leben, sowie der Zahl der Gebiets ausländer, die ihren dauerhaften Wohnsitz im Land haben. Beiden 
meisten OECD-Ländern basieren die Bevölkerungsschätzungen auf Volkszählungen, die regelmäßig alle zehn Jahre stattfinden, und 
für die Jahre zwischen den Zählungen auf anhand von Verwaltungsdaten angepassten Zahlen. Die Angaben zur Bevölkerung 
stammen hauptsächlich aus der OECD-Datenbank Labour Force Statistics (Stand: Mai 2007) und beziehen sich auf Schätzungen zur 
Jahresmitte. Sie stimmen nicht zwangsläufig mit den jeweils von den nationalen statistischen Ämtern der OECD-Mitgliedstaaten 
zuletzt veröffentlichten Bevölkerungszahlen überein. 

Zu beachten ist, dass bei Ländern wie Frankreich, dem Vereinigten Königreich und den Vereinigten Staaten mit überseeischen 
Kolonien, Protektoraten und Territorien die Bevölkerung dieser Gebiete generell ausgeklammert bleibt. Sie kann jedoch bei der 
Berechnung des Pro-Kopf-BIPund anderer Wirtschafts indikatoien gegebenenfalls berücksichtigt sein. 

Der Altenquotient entspricht der Zahl der Einwohner ab 65 Jahre im Verhältnis zur Zahl der Einwohner im Erwerbsalter, d.h. 
zwischen 15 und 64Jahren. Die Einbeziehung der Altersgruppe 15-19 Jahre gründet sich auf die generelle Annahme, dass der 
Prozentsatz der Jugendlichen unter 20 Jahren, der bereits erwerbstätig ist, dem Pro zentsatz der Bevölkerung ab 65Jahre entspricht, 
der noch erwerbstätig ist. 

Es gilt daraufhinzuweisen, dasssich die Zahlen für Deutschland vorl991 auf Westdeutschland beziehen. 
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1.1. GESAMTBEVOLKERUNGUND BEVÖLKERUNGSSTRUKTUR 



1.1.1. Gesamtbevölkerung der OECD- Länder, 
in Millionen, 2005 



1.1.2. Durchschnittliches Bevölkerungswachstum 
pro Jahr, 1990-2005 
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L Durchschnittliche jährliche Wachstumsrate bezieht sich auf 1991-2005. 



1.1.3. Anteil der Bevölkerung ab 65 Jahre, 1960 und 2 005 
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AM 



1.2. GEBURTENZIFFERN 

Die zusammengefassten Geburtenziffern sind in den 
OECD-Ländern in den vergangenen Jahrzehnten drastisch 
zurückgegangen und haben in Verbindung mit rückläufigen 
Sterberaten zu einer Bevölkerungsalterung geführt (vgl. 
Indikator 1.1 „Gesamtbevölkerungund Bevölkerungsstruktur"). 
So kann der Verlust des reproduktiven Potenzials infolge einer 
rückläufigen Anzahl von Frauen im gebärfähigen Alter in 
manchen Ländern zu langfristig niedrigen Geburtenziffern 
führen. In mehreren OECD-Ländern wird derzeit untersucht, 
welche direkten oder indirekten Auswirkungen ihre Politik 
auf die Geburtenziffern hat, die wiederum die Größe der 
Gesamtbevölkerung als auch die Altersstruktur beeinflussen. 

In allen OECD-Ländern wurde in den vergangenen 
Jahrzehnten ein Rückgang der zusammengefassten Gebur- 
tenziffern beobachtet. Sie gingen durchschnittlich von 3,2 
Kindern pro Frau im gebärfähigen Alter im Jahr 1960 auf 
unter 2,0 Anfang der achtziger Jahre zurück undbe trugen im 
Jahr2005 nurnochgut 1,6 (Abb. 1.2.1). Mexikound die Türkei 
sind heute die einzigen OECD-Länder miteiner Geburtenzif- 
fervon über 2,1 Kindern, dem zur Sicherung einer im Großen 
und Ganzen stabilen Einwohnerzahl ohne Veränderung der 
Sterberaten und ohne Nettozuwanderung erforderlichen 
„Bestandserhaltungsniveau". Dennoch sind die Geburtenzif- 
fe rn selbst in der Türkei und Mexiko seit den sechzige r und 
siebziger Jahren, als sie noch bei sechs oder sieben Kindern 
läge n, enorm ge sunken. 

Das Tempo dieser Abnahme variierte von Land zu 
Land. Während die Geburtenziffern in Japan und Korea dra- 
stisch zurückgingen und weiter sinken - vor allem in Korea 
fielen sie erheblich von sechs Kindern 1960 auf 1,08 Kinder 
und damit die niedrigste Ziffer unter den OECD-Ländern im 
Jahr 2005 - war in den Vereinigten Staaten und Dänemarkin 
den achtziger Jahren und in Frankreich Mitte der neunziger 
Jahre ein gewisser Umkehrtrend zu beobachten (Abb. 1.2.2). 
In vielen anderen Ländern zeichnet sich eine ähnliche Ent- 
wicklung ab. Dort war in den vergangenen Jahren eine Stabi- 
lisierung bzw. eine leichte Umkehr des Abwärtstrends zu 
beobachten. 



Die Geburtenziffern werden durch viele miteinander 
verknüpfte Faktoren bee influsst, die sowohlauf den indivi- 
duell bevorzugten Lebe nsstil als auch auf die in de n einzel- 
nen Ländern wirksamen sozialen und historischen 
Einflüsse zurückgehen. Die rasche Zunahme des Angebots 
an Verhütungsmitteln in der zweiten Hälfte des 
20. Jahrhunderts spielte in vielen Ländern eine entschei- 
dende Rolle für den im historischen Vergleich einzigartigen 
Rückgang der Geburtenziffern. Ein we it ere r wich tiger 
Grund für die beobachtete Veränderung der Geburtenzif- 
fern war der in vielen Ländern festzustellende Anstieg des 
durchschnittlichen Alters der Mütter bei der Geburt des 
ersten Kindes. Das Durch schnittsalte r von Erstgebärenden 
ist seit 1970 alle zehn Jahre durchschnittlich um ein Jahr 
gestiegen (Abb. 1.2.3) und betrug im Jahr 2004 27,6 Jahre. 
Besonders markant war diese Entwicklung in Deutschland, 
wo dieses Durchschnittsalter von 24 Jahren im Jahr 1970 
auf 29 Jahre im Jahr 2004 stieg. Durch diese zeitliche Ver- 
schiebung der Mutterschaft steigt auch die Wahrschein- 
lichkeit, dass Frauen kinderlos bleiben oder weniger Kinder 
zur Welt bringen. Die se Verschiebung de s Gebäralters kann 
mit einer Reihe individueller und gesellschaftlicher Fakto- 
ren in Zusammenhang gebracht werden, wie der Rolle der 
Frau innerhalb der Gesellschaft, wenn sie Familien- und 
Berufsiebe n verbindet, den Verände runge n der wirtschaft- 
lichen und finanziellen Sicherheit und der sich wandeln- 
den Ve rbindung zwischen Eheschlie ßung und Mutterschaft 
(D'Addio und Mira d'Ercole , 2005). 

Angesichts der Auswirkungen der vergangenen und 
zukünftigen Geburtenziffern auf die Bevölkerungsstruktur 
müssen die Länder genau über die Maßnahmen nachden- 
ken, die Einfluss auf die Familien großen haben können. 
Familienfreundliche Maßnahmen, die es den Menschen 
e rmö glichen, Bildung und Be ruf mit Kindere rziehung zu ver- 
bin den (z.B. durch erschwingliche Kinderbetreuungsmög- 
lichkeiten und Elternzeit) sowie Steuervergünstigungen und 
Familienleistungen können alle einen Effekt auf die Gebur- 
tenziffern ausüben (OECD, 2005d). 



Definition und Abweichungen 

Die Geburtenziffer entspricht der Gesamtzahl der Kinder, die jede Frau zur Welt bringen würde, sofern sie bis zum Ende ihrer 
gebärfähigen Zeit lebt (von 15 bis 49 Jahren) und in diesem Zeitraum Kinder entsprechend den alters spezifischen Geburtenziffern zur 
Welt bringen würde. 

Bei einerGeburtenziffer von 2,1 Kindern pro Frau ist die Stabilität derBevölkerungohne Nettozuwanderungund ohne Veränderung 
der Sterbeiaten im Großen und Ganzen gewährleistet 
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1.2. GEBURTENZIFFERN 

1.2.1. Geburtenziffern, 1960, 1980 und 200 5 
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1.3. BRUTTOINLANDSPRODUKT UND EINKOMMENSUNGLEICHHEIT 



Während das BIP zur Messung der Größe der Wirt- 
schaft eines Landes dient, indem der Wert aller in einem 
bestimmten Zeitraum produzierten Waren und Dienstlei- 
stunge n zusamme ngefasst wird, ist das Pro -Kopf -BIP ein all- 
gemeiner Indikator für den Wohlstand seiner Bevölkerung, 
da mit steigendem Pro -Kopf-BIP in der Regel ein Anstieg des 
Lebensstandards einhergeht. 

Im Jahr 2005 betrug das durchschnittliche Pro -Kopf-BIP 
im OECD-Raum etwas über 30 000 US-$, ausgedrückt in Kauf- 
kraftparitäten (KKP) . Alle rdings unterschieden sich das Land 
mit dem höchsten und das mit dem niedrigsten Pro -Kopf-BIP 
um den Faktor neun (Abb. 1.3.1). Abgesehen von Luxemburg 
(vgl. Kasten „Definition und Abweichungen") sind Norwegen 
und die Vereinigten Staaten die Länder mit dem höchsten 
Pro-Kopf-BIP. Die Türkei und Mexiko sind mit 26% bzw. 35% 
des OECD-Durchschnitts die Länder mit dem niedrigsten Pro- 
Kopf-BIP. In mehr als der Hälfte der OECD-Länder bewegt es 
sich jedoch in einer Spanne von 2 5 000 bis 35 0 00 US-$ KKP. 

In den vergangenen 15 Jahren betrug das reale Pro- 
Kopf-BIP-Wachstum durchschnittlich 2,2% pro Jahr. Deutlich 
über diesem Durchschnitt lagen Irland und Korea mit einer 
jährlichen Wachstumsrate von 5,3% bzw. 4,7%. Auch Polen, 
die Slowakische Republikund Ungarn vermeldeten seit 1990 
ein durch sch nittliche s Pro -Kopf- BIP -Wachstum von mehr 
als 3% pro Jahr, nachdem sie in den ersten Jahren des Über- 
gangs zur Marktwirtschaft zunächst einen Rückgang des 
realen BIP verzeichnet hatten. Hingegen betrug das Wachs- 
tum in vier der großen Volkswirtschaften, und zwar in Japan, 
Italien, Deutschland und Frankreich, nur die Hälfte oder 
weniger der OECD-Durchschnittsrate (Abb. 1.3.2). 



Ein höheres Pro-Kopf-BIP ist zwar im Allgemeinen 
mit einem besseren Gesundheitszustand verbunden, 
jedoch ist dieser Zusammenhang bei höheren National- 
einkommen sniveaus weniger stark ausgeprägt, und zwi- 
schen Ländern mit ähnlichem Pro-Kopf-Einkommen sind 
signifikante Unterschiede beim Gesundheitszustand fest- 
zustellen (vgl. Indikator 2.1 „Lebenserwartung bei 
Geburt"). Das Pro-Kopf-BIP selbst liefert lediglich eine 
Aussage über das durchschnittliche Nationaleinkommen 
eines Landes, misst aber nicht die Verteilung dieses Ein- 
kommens innerhalb seiner Bevölkerung, die Einfluss auf 
deren Gesundheitszustand haben kann. Einzelne Analy- 
sten fanden Belege für einen Zusammenhang zwischen 
Lebenserwartu ng und Einkommensungleichheiten, wobei 
die Lebenserwartung in Ländern mit geringerer Einkom- 
mensungleichheit höher ist (Wilkinson, 1996, 2000). In 
Abb. 1.3.3 ist anhand des Gin i-Koe ffiziente n die Einkom- 
men sungleichheit im OECD-Raum sowie deren Verände- 
rung seit Mitte der achtziger Jahre dargestellt. Während 
sich die Einkommensungleichheit in den meisten Län- 
dern in diesem Zeitraum kaum oder nur geringfügig ver- 
änderthat, gabesinanderen massive Abwe ichun gen . So 
wurde die Einkommensverteilung in Spanien und Irland 
erheblich ausgewogener. Hingegen nahm sie in Neusee- 
land, Finnland und Schweden zu, wenngleich Schweden 
nach wie vor zu den OECD-Ländern mit den geringsten 
Einkommensungleichheiten gehört. Im Jahr 2000 bestan- 
den die größten Einkommensungleichheiten in Mexiko 
und der Türkei, gefolgt von Polen und den Vereinigten 
Sta ate n. 



Definition und Abweichungen 

Das Bruttoinlandsprodukt (BIP) ist die Standardmessgröße des Werts der in einem bestimmten Zeitraum in einem Land 
produzierten Waren und Dienstleistungen. Es gibt drei verschiedene Möglichkeiten, das BIP zu berechnen: als Differenz zwischen 
Bruttoproduktion und Vorleistungen; als Summe aus Arbeitnehmerentgelten, Nettogewinnen und Abschreibungen oder als Summe 
aus Konsumausgaben, Anlageinvestitionen, Vorratsveränderungen und Außenbeitrag (OECD, 2007b). 

Jedes Land berechnet das BIP in seinerLandeswährung und gibt es zu aktuellen Preisen (nominales BIP) oder zu konstanten Preisen 
(reales BIP) an. Das mittels Division derAusgabenkomponenten durch geeignete Preisindizes (BIP-Deflatoren) berechnete reale BIP ist 
für langfristige Vergleiche besser geeignet. 

Bei Ländervergleichen des BIP sind ausschließlich Kaufkraftparitäten zu Grunde zu legen (vgl. auch Anhang B, S. 194). Auf Grund 
der statistischen Fehlermargen, die bei der Berechnung sowohl des BIP als auch der KKP auftreten, werden Abweichungen des Pro- 
Kopf-BIP zwischen den Ländern von 5% oder weniger allgemein als nicht signifikant erachtet. 

Nahezu alle OECD-Länder berechnen ihr BIP nunmehr nach dem System der Volkswirtschaftlichen Gesamtrechnungen von 1993. 
Da in Luxemburg- und in geringerem Maße auch in der Schweiz - viele Grenzgänger arbeiten, ist das Pro-Kopf-BIP dieser Länder im 
Vergleich zu anderen Ländern überzeichnet. Eine ähnliche Situation ergibt sich in Irland infolge de r zahlreichen dort tätigen 
ausländischen Gesellschaften. 

Die Einkommensverteilung wird durch den Gini-Koeffizienten gemessen. Der Gini-Koeffizient wird definiert als der Bereich 
zwischen der Lorenz-Kurve (die kumulierte Bevölkerungsanteile von den ärmsten bis zu den reichsten den kumulierten Anteilen am 
Einkommen, die ihnen jeweils zufließen, in einem Koordinatensystem gegenüberstellt) und der 45°-Linie („Linie der vollkommenen 
Gleichheit"). Die Werte reichen vonO im Fall „vollkommener Gleichheit" bis 100 im Fall „vollkommener Ungleichheit". Eine Zunahme 
des Gini-Koeffizienten entspricht folglich einer Erhöhung der Ungleichheit. 
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1.3.1. Pro-Kopf- BIP, 
2005 



1.3. BRUTTOINLANDSPRODUKT UND EINKOMMENSUNGLEICHHEIT 

1.3.2. Jährliche Wachstumsrate des realen 
Pro -Kopf- BIP, 1990-2005 
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Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007. 

1.3.3. Einkommensungleichheit, Gini- Koeffizient, Mitte 80er Jahre, Mitte 90er Jahre und 2000 
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1 Ein höherer Gini- Koeffizient bedeutet größere Einkommensungleichheit. 

2 Im OECD-Durchschnitt berücksichtigt sind die aufgelisteten Länder, für die Daten über den gesamten Berichtszeitraumvorliegen. 
Quelle: Förster und Mira d'Ercole (2005). 

stattink «a» http://dx.doi.org/10.1787/113205342514 
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2. GESUNDHEITSZUSTAND 



2.1. LEBENSERWARTUNG BEI DER GEBURT 



Die Lebenserwartung bei der Geburt ist infolge des dra- 
stischen Rückgangs der Sterberaten auf allen Altersstufen in 
den vergangenen Jahrzehnten in den OECD-Ländern deut- 
lich gestiegen. Zu verdanken ist dieser Gewinn an Lebens- 
erwartung einer Reihe von Faktoren, darunter einem stei- 
genden Lebensstandard, einer gesünderen Lebensweise und 
besseren Bildung wie auch einem breiteren Zugang zu einer 
guten Gesundheitsversorgung. Weitere Faktoren, wie bes- 
se re Ernährung, sanitäre Versorgung und Wohnverhältnisse, 
spielten ebenfalls eine Rolle, vor allem in Ländern mit einer 
noch in der Entwicklung befindlichen Volkswirtschaft 
(OECD, 2004a). 

Im Durchschnitt der OECD-Länder lag die Lebenser- 
wartung beider Geburt für die Bevölkerung insgesamt 2005 
bei 78,6 Jahren, d.h. um volle zehn Jahre über dem Niveau 
von 1960 (Abb. 2.1.1). In einem Drittel der OECD- Länder lag 
die Lebenserwartung be i der Geburt 2005 bei über 80 Jahre n. 
Das Land mit der höchsten Lebenserwartung war Japan, wo 
die kombinierte Lebenserwartung für Frauen und Männer 
82,ljahre erreichte. Am anderen Ende der Skala war die 
Lebenserwartung unter den OECD -Lände rn in der Türke i am 
niedrigsten, gefolgt von Ungarn. Während jedoch in Ungarn 
die Lebenserwartung seit 19 60 nur moderat zugenommen 
hat, ist sie in der Türkei hingegen drastisch gestiegen, wo sie 
dem OECD-Durchschnitt rasch näher kommt 

Die Geschlechterdifferenz bei der Lebenserwartung 
belief sich im Durchschnitt aller OECD- Länder 2005 auf 
5,7 Jahre, wobei die Lebenserwartung der Männer 75,7 und 
die der Frauen 81,4 Jahre betrug (Abb. 2.1.2). Diese 
Geschlechterdifferenz weitete sich in den Ländern zwi- 
schen 1960 und 2005 durchschnittlich um ein halbes Jahr 
aus (Tabellen A. 2.1b und A.2.1c). Jedoch verdeckt dieses 
Ergebnis unterschiedliche Trends zwischen den früheren 
und den späteren Jahrzehnten. Während der Geschlechter- 
unterschied bei der Lebenserwartung in vielen Ländern in 
den sechziger und siebziger Jahren des 20. Jahrhunderts 
erheblich zunahm, hat er sich in den letzten 25 Jahren auf 
Grund der deutlicheren Zunahme der Lebenserwartung bei 
Männern als bei Frauen in den meisten OECD-Ländern ver- 
ringert. Die in den vergangenen 25 Jahren beobachtete 
Abnahme der Geschlechterdifferenz bei der Lebenserwar- 



tung lässt sich zumindest zum Teil auf eine Nivellierung der 
Unterschiede im Risikoverhalte n von Männern und Frauen, 
wie z.B. in Bezug auf das Rauchen, sowie auf einen drasti- 
schen Rückgang der durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
bedingten Sterberaten unter Männern zurückführen. 

Es ist schwierig den relativen Beitrag der zahlreichen 
nichtmedizinischen und medizinische n Faktoren zu schät- 
zen, die für Unterschiede in der Lebenserwartung zwischen 
den Ländern und im Zeitverlauf ausschlaggebend sein könn- 
ten. Ein höheres Volkseinkommen (gemessen am Pro-Kopf- 
BIP) wird in den OECD-Ländern generell mit einer höheren 
Lebenserwartung bei der Geburt assoziiert, obwohl der 
Zusammenhang bei höheren Einkommensniveaus weniger 
ausgeprägt ist (Abb. 2.1.3). Nennenswerte Unterschiede in 
der Lebenserwartung gibt es auch zwischen OECD-Ländern 
mit ähnlichem Pro-Kopf-Einkommen. In Japan und Spanien 
z.B. ist die Lebenserwartung höher, als allein auf Grund des 
Pro-Kopf-BIP die se r Länder anzunehmen wäre, wohingegen 
die Vereinigten Staaten, Dänemark und Ungarn eine gerin- 
gere Lebenserwartung aufweisen, als allein auf der Basis 
ihres Einkomme ns projiziert würde. 

Abbildung 2.1.4 zeigt den Zusammenhang zwischen 
der Lebenserwartung bei der Geburt und den Pro-Kopf- 
Gesundheit sausg abe n in den einzelnen OECD-Ländern. 
Wie beim Pro-Kopf-BIP wird mit höheren Pro-Kopf- 
Gesundheitsausgaben generell eine höhere Lebenserwar- 
tung bei der Geburt assoziiert, obwohl dieser Zusammen- 
hang in Ländern mit höheren Pro-Kopf-Gesundheits- 
ausgaben generell weniger deutlich ist. Auch hier ragen 
Japan und Spanien durch ihre im Verhältnis zum Niveauder 
Gesundheitsausgaben hohe Lebenserwartung heraus, wäh- 
re nd für die Ve reinigten Staaten, Dänemark und Ungarn das 
Gegenteil zutrifft. 

Diese einfachen Korrelationen sind interessant, doch 
bedarf es einer tiefer gehenden Analyse. Unterschiede beim 
Pro- Kopf-BIP können sotuohl die Lebenserwartung als auch 
die Gesundheitsausgaben pro Kopf beeinflussen. Neben dem 
Nationaleinkommen und den Gesamtgesundheitsausgaben 
müssen noch viele andere Faktoren herangezogen werden, 
um die zwischen den Ländern bei der Lebenserwartung 
bestehenden Unterschiede zu erklären. 



Definition und Abweichungen 



Die Lebenserwartung ist die durchschnittliche Zahl der einer Person verbleibenden Lebensjahre, basierend auf einer gegebenen 
Reihe von altersspezifischen Sterberaten. Allerdings sind die tatsächlichen altersspezifischen Sterberaten einer beliebigen 
Geburtenkohorte im Voraus nicht bekannt. Gehen die altersspezifischen Sterbe raten zurück (wie dies in den vergangenen 
Jahrzehnten in OECD-Ländern der Fall war) , wird die tatsächliche Lebensdauer länger sein als die unter Zugrundelegung der aktuellen 
Sterberaten berechnete Lebenserwartung. 

Jedes Land berechnet die Lebenserwartung nach etwas anderen Methoden. Diese methodischen Abweichungen können die 
Vergleichbarkeit der übermittelten Lebenserwartungsschätzungen beeinträchtigen, da sie die Schätzungen für ein Land um den 
Bruchteil eines Jahres verändern können. Die Lebenserwartung beiderGeburt für die Gesamtbevölkerung wird vom OECD-Sekretariat 
für alle Länder unter Verwendung ungewichteter Durchschnitte der Lebenserwartung von Männern und Frauen berechnet. 
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2. GESUNDHEITSZUSTAND 



2.1.1. Lebenseiwartung bei der Geburt, 
Gesamtbevölkerung, 1960 und 2005 
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2.1. LEBENSERWARTUNG BEI DER GEBURT 

2.1.2. Lebenserwartung bei der Geburt, 
nach Geschlecht, 2005 
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2.1.3. Lebenserwartung bei der Geburt 
und Pro-Kopf-BIP, 2005 
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2.1.4. Lebenserwartung bei der Geburt 
und Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben, 2005 
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2. GESUNDHEITSZUSTAND 



2.2. LEBENSERWARTUNG MIT 65 JAHREN 



Die Lebenserwartung im Alter von 65 Jahren ist in den 
letzten Jahrzehnten sowohl be i Männern als auch bei Frauen 
in allen OECD-Ländern deutlich gestiegen. Zu den Faktoren, 
die die Erhöhung der Lebenserwartung im Alter von 
65 Jahren erklären, zählen Fortschritte in der medizinischen 
Versorgung im Verein mit einem breiteren Zugang zur 
Gesundheitsversorgung, einem gesünderen Lebe nsstil und 
besseren Lebensbedingungen vor und nach Erreichen des 
65. Lebensjahre s. 

Im Jahr 2005 lag die Lebenserwartung der 65-Jährige n in 
den OECD-Ländern im Durchschnitt für Frauen bei nahezu 
20 Jahren und für M änne r bei über 16 Jahren (Abb. 2.2. 1; 
Tabellen A. 2. 2a und A.2.2b). Das entspricht im Durchschnitt 
der OECD-Länder einem Zugewinn von 4 Jahren für Frauen 
und 3,5 Jahren für Männer seit 1970. So hat sich die 
Geschlechterdifferenz bei der Lebenserwartung im Alter von 
65 Jahren zwischen 1970 und 2005 in vielen Ländern leicht 
vergrößert. 

Ebenso ist die Lebenserwartung im Alter von 80 Jahren 
im Durchschnitt der OECD-Länder in den vergangenen 
25 Jahren bei Frauen etwas rascher gestiegen als bei Män- 
nern (Abb. 2.2.2). 200 5 lag die Lebenserwartung für Frauen im 
Alter von 80 Jahren in den OECD-Ländern durchschnittlich 
bei 8,8 Jahren (gegenüber 6 ,5 Jahren 1970) , während der ent- 
sprechen de Wert für Männer 7,3Jahre betrug (gegenüber 
5,7 Jahren 1970). 

Japan verzeichnete in den letzten Jahrzehnten beson- 
ders starke Zuwächse bei der Lebenserwartung im Alter von 
65 Jahren, die sich zwischen 1970 und 2005 um nahezu 
8 Jahre für Frauen und 5,6 Jahre für M änne r erhöhte. Infolge 
dieser umfangreichen Zunahme erfreuten sich die Frauen 
und Männer im Alter von 65 Jahren in Japan 2005 unter allen 
OECD- Ländern der höchsten Lebenserwartung (die bei den 
Männern auch in Australien erreicht wurde). Erklären lassen 
sich diese Zugewinne in Japan zumindest teilweise durch 
einen deutlichen Rückgang der Sterberate n bei Herz- sowie 
kardio- und zerebrovaskulären Krankheiten (insbesondere 



Schlaganfall) unter älteren Menschen. Viele andere OECD- 
Länder habe n in den vergange nen Jahrze hnten unter älteren 
Bevölkerungsgruppen ebenfalls einen deutlichen Rückgang 
der durch Herz-Kreislauf- und ze rebro vaskuläre Krankheiten 
bedingten Todesfälle verzeichnet (OECD, 2003a; Moon et al., 
2003). 

Die in de n letzten Jah rzeh nten in OEC D- Län de rn ver- 
zeichnete Zunahme der Lebenserwartung älterer Perso- 
nen t rägt im Vere in mit de m trend mäßigen Rückgang der 
Geburtenziffern in OECD-Ländern zu einem stetigen 
Anstieg des Anteils älterer Menschen an der Bevölkerung 
bei (vgl. Indikator 1.1 „Gesamtbevölkerung und Bevölke- 
rungsstruktur" und Indikator 1.2 „Geburtenziffern"). 

Die Lebenserwartung im Alter von 65 Jahren wird in 
den kommenden Jahrzehnten weiter steigen. Auf der Basis 
von Projektionen der Bevölkerungsdatenbank der Vereinten 
Nationen/Weltbank dürfte die Lebenserwartung im Alter 
von 65 Jahren im Jahr 2040 in den OECD-Ländern durch- 
schnittlich 21,6 Jahre für Frauen und 18,1 Jahre für Männer 
erreichen (OECD, 2007e). 

Ob mit der höhe ren Lebenserwartung ein guter Gesund- 
heits- und funktioneller Status der älteren Menschen ein- 
he rgeht, ist für die Ge sundheits- und La ngzeitpflegesy ste me 
von großer Bedeutung. Aus jüngeren OECD-Arbeiten geht 
hervor, dass diese Feststellung trotzeiner im Trend rückläu- 
figen Inzidenz schwerer Behinderungen unter älteren Bevöl- 
kerung sgruppen in einigen Ländern (wie den Vereinigten 
Staaten, Italien und den Niederlanden) nicht überall zutrifft 
(Abb. 2.2.3). In einigen anderen Ländern (wie z.B. Australien 
und Kanada) ist die (altersbereinigte) Quote schwerer Behin- 
derungen stabil, und in wiederum anderen Ländern (wie 
Schweden und Japan) scheint sie seit fünf bis zehn Jahren 
nach oben zu tendieren. Im Verein mit der Bevölkerungsalte- 
rung deuten diese Trendentwicklungen darauf hin, dass 
der Bedarf an Langzeitpflege in den meisten, wenn nicht 
allen OECD-Län dern in den kommenden Jahrzehnten stei- 
gen wird (Lafortuneet al. , 2007). 



Definition und Abweichungen 

Die Lebenserwartung ist die durchschnittliche Zahl der einer Person verbleibenden Lebensjahre, basierend auf einer gegebenen 
Reihe von altersspezifischen Sterberaten. Allerdings sind die tatsächlichen altersspezifischen Sterberaten einer beliebigen 
Geburtenkohorte im Voraus nicht bekannt. Gehen die altersspezifischen Sterbe raten zurück (wie dies in den vergangenen 
Jahrzehnten in OECD-Ländern der Fall war) , wird die tatsächliche Lebensdauer länger sein als die unter Zugrundelegung der aktuellen 
Sterberaten berechnete Lebenserwartung. 

Jedes Land berechnet die Lebenserwartung nach etwas anderen Methoden. Diese methodischen Abweichungen können die 
Vergleichbarkeit der übermittelten Lebenserwartungsschätzungen beeinträchtigen, da sie die Schätzungen für ein Land um den 
Bruchteil eines Jahres verändern können. 
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2. GESUNDHEITSZUSTAND 



2.2. LEBENSERWARTUNG MIT 65 JAHREN 
2.2.1. Lebenserwartung im Alter von 65 Jahren nach Geschlecht, 1970 und 2005 
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2.2.2. Trends bei der Lebenserwartung im Alter 
von 65 und 80 Jahren, Männer und Frauen, 
OECD-Durchschnitt, 1970-2005 
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2.2.3. Trends bei schweren Behinderungen 
in der Bevölkerung ab 65 Jahre, ausgewählte 
OECD-Länder, 1980-2005 
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Anmerfaxnq: Für Schweden beziehen sich die Daten nur auf die 
Bevölkerung zwischen 65 und 84 Jahren 
Quelle: Lafortune, Balestatet A. (2007). 
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Die vorzeitige Mortalität, die anhand der potenziell 
verlorenen Lebensjahre (PYLL) gemessen wird, umfasst die 
Todesfälle in den jüngere n Altersgruppen der Bevölkerung. 
Die PYLL-Werte hängen stark von der Säuglingssterblichkeit 
und den durch Krankheit und Verletzung bedingte n Todes- 
fällen unter Kindern und Jugendlichen ab. 



im OEC D- Durchschnitt) sowie Leberzirrhose (derzeit um 
nahezu das 5-Fache höher als im OECD-Durchschnitt) 
zurückzuführen. Diese Sterberaten gelten als Ausdruck 
eines ungesunden Lebensstils in Bezug auf Alkohol- und 
Tabakkonsum unter Männern in Ungarn. Die hohe Suizid- 
rate bei Männe rn in Ungarn trägt ebe nfalls zur hohen vorzei- 
tigen Sterblichkeit bei. 



In den OECD-Ländern konnte die vorzeitige Mortali- 
tät seit 19 70 im Durchschnitt um mehr als die Hälfte redu - 
ziert werden (Abb. 2.3.1). Der Abwärtstrend bei der Säug- 
lingssterblichkeit war in den ersten Jahren maßgeblich für den 
beobachteten Rückgang verantwortlich (vgl. Indikator 2.8 
„Säuglingssterblichkeit"). In jüngerer Zeit hat der Rückgang 
der durch Herz erkra nkunge n bedin gten Todesfälle unter 
Erwachsene n in vielen Ländern zur Gesamtreduzierung der 
vorzeitigen Mortalität beigetrage n (vgl. Indikator2.4 „Morta- 
lität durch Herzerkrankung und Schlag anfall"). 



Auch die Vereinigten Staaten melden über dem 
OECD-Durchschnitt liegende Raten der vorzeitigen Mortali- 
tät, die für Männer um 28% und für Frauen um 42% höher 
waren (Abb. 2.3.2). Bei den Männern können diese über- 
durchschnittlichen Raten der vorzeitigen Mortalität zur 
Hälfte (und bei den Frauen bis zu nahezu einem Drittel) auf 
äußere Einwirkungen wie Unfälle, Suizide und Morde 
zurückgeführt werden. Die Zahl der durch Mord bedingten 
vorzeitigen Todesfälle ist in den Vereinigten Staaten um 
mehr als das 5-Fache höhe r als im OECD-Durchschnitt. 



In Portugal sind die Raten der vorzeitigen Mortalität 
sowohl für Frauen als auch für Männer seit 19 70 rasch 
gesunken. Der drastische Rückgang bei den Säuglingssterbe - 
raten leistete hier einen wichtigen Beitrag. Demgegenüber 
ist die vorzeitige Mortalität in Ungarn langsamer zurückge- 
gangen, insbesondere unter Männern. Dies ist weitgehend 
auf die nach wie vor hohen Sterberaten infolge von Herz- 
Kreislauf-Erkrankungen (derzeit um das 2, 5-Fache höher als 



Im Durchschnitt der OECD-Länder sind die Hauptursa- 
chen potenziell verlorener Lebensjahre vor dem Alter von 
70 Jahre n unter Männe rn äußere Einwirkungen wie Unfälle 
und Gewalttaten (29%), gefolgt von Krebs (21%) und Kreis- 
lauferkrankungen (18%). Beiden Frauen sind die häufigsten 
Ursachen Krebs (31%), äußere Einwirkungen (17%) und 
Kreislauferkrankungen (13%). 



Definition und Abweichungen 



Die potenziell verlorenen Lebensjahre (PYLL) sind ein summarischer Indikator der vorzeitigen Mortalität, der eine explizite 
Methode derGewichtung in jüngeremAlter eintretenderTodesfälle bietet. ZurBerechnung des PYLL werden die in jeder Altersgruppe 
eintretenden alters spezifischen Todesfälle addiert und anhand der Zahl der bis zu einer vorab festgelegten Altersgrenze 
verbleibenden Lebensjahre gewichtet, die hierbei 70 Jahren festgelegt wurde. Tritt beispielsweise der Tod im fünften Lebensjahr ein, 
werden65 PYLL-Jahre gezählt Ausgedrückt wird der Indikator je 100 000 Frauenund Männer. 
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2. GESUNDHEITSZUSTAND 



2.3. VORZEITIGE MORTALITÄT 

2.3.1. Rückgang der Zahl der potenziell verlorenen Lebensjahre (PYLL), Frauen und Männer insgesamt, 

1970-2004 



1970 



2004 



PYLL je 100 000 Einwohner 
16 000 



12 000 



8 000 -e 



4 000 



I 



■ 



CO t — CO o 

CO |Ü» ■ £ 

■ Iii II I I II 



CO CO 



CO CO 



■S ■öö m<» m m m m m m ■<„ mm - 

iii IIIIII 




1 1. 2002 . 2. 2003. 3. 2001. 



2.3.2. Potenziell verlorene Lebensjahre (PYLL), Frauen und Männer, 2004 
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2. GESUNDHEITSZUSTAND 



2.4. MORTALITÄT DURCH HERZERKRANKUNG UND SCHLAGANFALL 



Zusammen entfiel auf die ischämische Herzkrankheit 
(oder Herzinfarkt) und den Schlaganfall 2004 in den OECD- 
Ländern ein Viertel aller Todesfälle. 

Die ischämische (koronare) Herzkrankheit (KHK) ent- 
steht durch die Akkumulation von Fettablagerungen an den 
Innenwänden einer Herzkranzarterie, wodurch die Blutzu- 
fuhr zum Herz gedrosselt wird. 2004 waren koronare Herz- 
krankheiten allein für 16% aller Todesfälle in den OECD- 
Ländern verantwortlich. Der Anteil der durch KHK bedingten 
Todesfälle variiert aber zwischen den OECD-Ländern erheb- 
lich (Abb. 2.4.1). Die Slowakische Republik meldet die höch- 
ste KHK-Ste rberate unter Männern wie auch Frauen, gefolgt 
von Ungarn und der Tschechischen Republik. Auch in Finn- 
land, Neuseeland und den Vereinigten Staaten sind die KHK- 
Sterberaten relativ hoch und erreichen ein Mehrfaches der 
in Japan und Korea beobachteten Raten, die hier die niedrig- 
sten Werte aufweise n. Bei der Variation der KHK-Sterberaten 
ist ein klares regionale s Muster zu erkennen. Nach den zwei 
asiatischen OECD-Ländern verzeichnen vier südeuropäische 
Länder (Frankreich, Spanien, Portugal und Italien) sowie die 
Niederlande die niedrigsten KHK-Sterberaten. Das spricht 
für die allgemein vertretene Hypothese, dass es grundle- 
gende Risiko faktoren wie z.B. die Ernährungsweise gibt, die 
die zwischen den Ländern bestehenden Unterschiede bei 
den Sterberaten e rklären. 

Bei der KHK -Mortalität besteht eine deutliche Differenz 
zwischen den Geschlechtern; die Sterberaten sind in allen 
Ländern für Männer sehr viel höher als für Frauen 
(Abb. 2.4.1). Im Durchschnitt der OECD- Länder waren die 
KHK-Sterberaten für Männer 2004 nahezu doppelt so hoch 
wie für Frauen. 

Seit 1980 sind die KHK-Sterberaten in nahezu allen 
OECD-Ländern zurückgegangen Tabelle A. 2.4). Besonders 



bemerkenswert warder Rückgang in Dänemark, Schweden, 
Australien, den Niederlanden und Kanada, wo die KHK-Ster- 
beraten um über die Hälfte gesunken sind. Für die rückläu- 
fige Entwicklung der KHK-Sterberaten ist eine Reihe von 
Faktore n ve rantwortlich. Der sinke nde Tabakkonsum hat zur 
Verringerung der KHK-Inzidenz und mithin zum Rückgang 
der KHK-Sterberaten beigetragen. Bedeutende medizinische 
Fo rt schritte bei der Behandlung von KHK waren ebenfalls ein 
maßgeblicher Faktor für die Reduzierung der KHK-Sterbera- 
ten (vgl. Indikator 4.11 „Kardiovaskuläre Eingriffe" und Indi- 
kator 6.1 „ Franke nhausletalitätsrate nach einem AMI"). 

Schlaganfall ist eine weitere wichtige Mortalitätsursa- 
che in den OECD-Ländern, 2004 entfielen hierauf etwa 10% 
alle r Todesfälle. Verursacht wird der Schlaganfall durch eine 
Unterbrechung de r Blutzufuh r zum Gehirn. Schlaganfälle 
führen nicht nur in vielen Fällen zum Tod, sie können auch 
schwere Behinderungen nach sich ziehen (Moonet al. , 2 003). 
Zwischen den Ländern gibt es große Unterschiede bei den 
Sterberaten von Schlaganfallpatienten (Abb. 2.4.2). Am 
höchsten sind die Raten in Ungarn, Portugal, Griechenland 
und der Tschechischen Republik. Am niedrigsten sind sie in 
der Schweiz, Frankreich und Kanada. 

Ein Blick auf die Trendentwicklung im Zeitverlauf zeigt, 
dass die Schlaganfallmortalität in allen OECD-Ländern 
(außer Polen) seit 1980 zurückgegangen ist (Tabelle A. 2.4). 
Wie bei den KHK, ist der Rückgang der Schlaganfallmortali- 
tät zumindest z.T. einer Verringerung der Risiko faktoren zu 
verdanken. Tabakkonsum und Bluthochdruck sind die zwei 
größten beeinflussbaren Risikofaktoren für einen Schlagan- 
fall (Stegmayret al., 199 7). Verbesserungen in der medizini- 
schen Schlaganfallbehandlung haben die Überlebe nsquoten 
ebenfalls erhöht (vgl. Indikator6.2 „Krankenhausletalitäts- 
rate nach einem Schlaganfall"). 



Definition und Abweichungen 

Die Sterberaten basieren auf den Rohdaten zur Anzahl der Todesfälle nach ausgewählten Todesursachen, die der 
Mortalitätsdatenbank der WHO entnommen sind. Mathers et al. (2005) haben eine generelle Bewertung des Erfassungsgrads, der 
Vollständigkeit und Verlässlichkeit der Daten zu Todesursachen vorgenommen. Die Ste rberaten wurden entsprechend der 
Bevölkerungsstruktur der OECD-Länder im Jahr 1980 altersstandardisiert, um Differenzen auf Grund von Unterschieden beim 
Altersaufbau auszuschalten, die zwischen den Ländern und im Zeitverlauf innerhalb eines Landes gegeben sein können. 
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2. GESUNDHEITSZUSTAND 




2.4. MORTALITÄT DURCH HERZERKRANKUNG UND SCHLAGANFALL 
2.4.1. Ischämische Herzkrankheiten, Sterberaten, 20 04 
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2.4.2. Schlaganfall, Sterberaten, 2004 
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statunk «a» http://dx.doi.org/10.1787/113384677718 
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2. GESUNDHEITSZUSTAND 



2.5. MORTALITÄT DURCH KREBS 



Krebs ist nach Krankheiten des H e rz -K re is lau f- 
Systems die zweithäufigste Todesursache in den OECD-Län- 
dern und hat 2004 2 7% aller Todesfälle verursacht. 

Im Jahr 2004 waren die Krebssterberaten für Männer 
und Frauen zusammengenommen in den nordischen Län- 
dern (mit Ausnahme Dänemarks), der Schweiz und Japan 
am niedrigsten. Am höchsten fielen sie in Ungarn, der 
Tschechischen und der Slowakischen Republik sowie Polen 
aus (Abb. 2.5.1 und Tabelle A.2.5a). Auch Dänemark meldet 
relativ hohe Krebssterberaten für Männer und für Frauen. 
Die Unterschiede, die zwischen den Ländern bei den Krebs- 
sterberate n bestehen, lassen sich sowohl durch nichtmedizi- 
nische Faktoren, darunter dem Expositionsgrad der 
Bevölkerung gegenüber Risikofaktoren (wie dem Rauchen), 
als auch durch medizinische Faktoren erklären, e inschließ - 
lieh Frühdiagnose und effektive Behandlung bestimmter 
Krebsarten (vgl. den Abschnitt zurKrebsbehandlung in Kapi- 
tel 6 über die Qualität der medizinischen Versorgung). 

In allen OECD-Ländern sind die Krebssterberaten für 
Männer höher als für Frauen (Abb. 2.5.1). Im Jahr 2004 war 
das geschlechtsspezifische Gefälle bei den Krebs sterberaten 
in Japan, Korea, Frankreich, Luxemburg, Spanien und der 
Slowakischen Republik besonders groß , wobei in die sen Län- 
dern für Männer mehr als doppelt so hohe Sterberaten ver- 
zeichnet wurden als für Frauen. Bei den Krebssterberaten 
lässt sich die Geschlechterdifferenz zumindest teilweise 
durch die größere Prävalenz von Risikofaktoren für Männer 
und die geringere Verfügbarkeit oder Inanspruchnahme 
vonFrüherkennungsprogrammen für ve rschiede ne männer- 
typische Krebsarten erklären, was niedrigere Überlebens- 
quoten nach einer Diagnose zur Folge hat. 

Bei näherer Betrachtung der einzelnen Krebsarten ist 
Lungenkrebs in allen OECD-Ländern (auße r Schweden) nach 
wie vor für die größte Zahl von Krebstoten unter Männern 
verantwortlich und gleichzeitig auch eine der Hauptursa- 
chen der Krebsmortalität unter Frauen. Rauchen ist der 
größte Risikofaktor für Lungenkrebs. 2004 waren die Lun- 
genkrebssterberaten in den mittel- und osteuropäischen 
Ländern (Ungarn, Polen, Tschechische und Slowakische 
Republik), den Niederlanden, Griechenland und Korea am 
höchsten (Abb. 2.5.2). Dies sind alles Länder, in denen die 
Raucherquoten bei Männern traditionell relativ hoch waren 
und es auch heute noch sind. Die Lungenkrebssterberaten 
unter Männern sind in Schweden am geringste n, e ines der 



Länder mit der niedrigsten Raucherquote bei Männern (vgl. 
Indikator 3.1 „Tabakkonsum"). 

Brustkrebs ist in allen OECD-Ländern die am weite- 
sten verbreitete Krebsart unter Frauen (IARC, 2004). In vie- 
len Ländern entfallen auf Brustkrebs 30% oder mehr aller 
Krebserkrankungen bei Frauen und 15-20% aller Krebstodes- 
fälle. Auch wenn die gemessenen Inzide nzraten bei Brust- 
krebs in den letzten Jahrzehnten in den meisten Ländern 
zugenommen haben, sind die Brustkrebssterbe raten doch 
größtenteils zurückgegangen oder stabil gebliebe n, was auf 
einen Anstieg der Überlebensquoten dank frühzeitigerer Dia - 
gnosen und/oder verbesserter Therapiemöglichkeiten hin- 
deutet (vgl. den Abschnitt zurKrebsbehandlung in Kapitel 6). 
2004 variierten die Sterberaten bei Brustkrebs in den einzel- 
nen Ländern erheblich (Abb. 2.5.3). Am niedrigsten waren 
die se in Korea und Japan, am höchsten in Dänemark, Irland, 
den Niederlanden und Ungarn. 

Prostatakrebs hat sich in vielen OECD-Ländern zur am 
weitesten verbreiteten Krebsart unter Männern entwickelt, 
vor allem bei Männern über 65 Jahren, obwohl die Sterbera- 
ten beim Prostatakrebs in allen Ländern außer Schweden 
weiterhin niedriger sind als beim Lungenkrebs. Der Anstieg 
der erfassten Fälle von Prostatakrebs, der in den neunziger 
Jahrenin vielen Ländern zu beobachten war, ist weitgehend 
auf den größeren Einsatz von PS A-Unt ersuch unge n zur 
Früherkennung zurückzuführen. 20 04 schwankten die Pro- 
statakrebssterberaten zwischen Tiefstwerten von weniger 
als 10 je 100 000 männliche Einwohner in Korea und Japan 
und Höchstwerten von über 34 je 100 000 männliche Ein- 
wohner in Norwegen, Dänemark und Schweden (Abb. 2.5.4). 
Die Ursachen von Prostatakrebs sind nicht gut bekannt. 
Gewisse Befunde legen den Schluss nahe, dass Umwelt- und 
Ernährungsfaktoren das Risiko von Prostatakrebs beeinflus- 
senkönnen (Institute of Cancer Research, 2003). 

Insgesamt sind die durch alle Krebsarten bei Männern 
und Frauen verursachten Todesfälle in den meisten OECD- 
Ländern seit 1980 zumindest geringfügig zurückgegangen, 
wobei der Rückgang allerdings bescheidener ausfiel als bei 
Herz-Kreislauf-Krankheiten, was erklärt, warum Krebs nun- 
mehr für e inen große ren Te il aller Tode sfälle verantwortlich 
ist. Ausnahmen von diesem rückläufigen Entwicklungsmu- 
ster bilden Griechenla nd, Polen, Spanien und Ungarn, wo die 
Krebssterberaten zwischen 1980 und 2004 gestiegen sind 
(Tabelle A.2.5a). 



Definition und Abweichungen 



Die Krebssterberaten basieren auf den Rohdaten zur Anzahl der Todesfälle nach ausgewählten Todesursachen, die der 
Mortalitätedatenbank der WHO entnommen sind. Mathers et qI. (2005) haben eine generelle Bewertung des Erfassungsgrads, der 
Vollständigkeit und Verlässlichkeit der WHO-Daten zu Todesursachen vorgenommen. Die internationale Vergleichbarkeit von Daten 
zu Krebssterberaten kann durch Unterschiede in der medizinischen Ausbildung und bei den ärztlichen Behandlungsmethoden wie 
auch den Verfahren der Todesfeststellung in den einzelnen Ländern eingeschränkt sein. Die Sterberaten wurden entsprechend der 
Bevölkerungsstruktur der OECD-Länder im Jahr 1980 altersstandardisiert, um Differenzen auf Grund von Unterschieden beim 
Altersaufbau auszuschalten, die zwischen den Ländern und im Zeitverlauf innerhalb eines Landes gegeben sein können. 
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2. GESUNDHEITSZUSTAND 



2.5.1. Alle Krebsarten, Sterberaten, Männer 
und Frauen, 2004 



2.5. MORTALITÄT DURCH KREBS 
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4. Für Island ist die Sterbe rate bei Lungen krebs für Frauen und Männer ähnlich. 



2.5.3. Brustkrebs, Sterberaten, Frauen, 2004 
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2.5.4 Prostatakrebs, Sterberaten, Männer, 2004 
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Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007.Die Rohdaten zur Mortalität sind derMortalitätsdatenbank derWHO entnommen und entsprechend 
derOECD-Bevölkerung von 1980 altersstandardisiert. 
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2. GESUNDHEITSZUSTAND 



2.6. MORTALITÄT DURCH STRASSENVERKEHRSUNFALLE 



Weltweit kommen jährlich schätzungsweise 
1,2 Millionen Personen im Straßenverkehr ums Leben und 
nicht weniger als 50 Millionen Personen erleiden Verletzungen. 
Allein in den OECD-Ländern waren Straßenverkehrsunfälle 
2004 für mehr als 120 000 Todesfälle verantwortlich. Straßen- 
verkehrsunfälle sind in vielen Ländern die häufigste Todes- 
ursache unter jungen Männern. Durch Verkehrsunfälle 
bedingte Ve rletzungen oder To de sfälle sind nach wie vor ein 
großes öffentliches Gesundheitsproblem. 

Die Sterberaten durch Verkehrsunfälle variieren in 
den OECD-Ländern ganz erheblich. Zusammengenommen 
wäre n die Sterbe raten für Männe r und Frauen 2004 in Korea 
und Portugal am höchsten, gefolgt von Griechenland, den 
Vereinigten Staaten, Polen und Ungarn (Abb. 2.6.1). Am nied- 
rigsten waren sie in den Niederlanden, Schweden und dem 
Vereinigten Königreich. In allen Ländern ist die Zahl der töd- 
lichen Verkehrsunfälle bei Männern sehr viel höher als bei 
Frauen, mit Unterschieden bei den Sterberaten für Männer 
vom 2,2-Fachen in Island bis zum 4,2-Fachen in der Schweiz 
(Abb. 2.6.2). 

Viele durch Verkehrsunfälle bedingten Verletzungen 
und Todesfälle können vermieden werden. Die Straßen- 
verke hrs siehe rh ei t hat sich in den vergange ne n Jahrzehnten 
durch Verbesserungen der Straßeninfrastruktur, Aufklä- 
rungs- und Präventionskampagnen, die Einführung neuer 



Gesetze und Vorschriften und die Durchsetzung dieser 
neue n gese tzlichen Bestimmungen durch stärke re Verkehrs- 
kontrollen in vielen Ländern erhöht. So konnten die durch 
Verkehrsunfälle bedingten Todesfälle im Durchschnitt der 
OECD-Länder seit 1970 um über die Hälfte verringert we rden 
(Abb. 2.6.3). Deutschland, die Niederlande und die Schweiz 
verzeichneten mit einem Rückgang von etwa 75% seit 1970 
die deutlichste Abnahme der Sterberaten, obgleich die 
zurückgelegten Fahrzeug kilometer im selben Zeitraum in 
den westeuropäischen Ländern im Durchschnitt um das 2,6- 
Fache zulegten (CEMT, 2007). Auch in den Vereinigten Staa- 
ten sind die Sterberaten zurückgegangen, wenn auch in 
langsamerem Tempo, so dass sie weiterhin über dem OECD- 
Durchschnitt liegen. In Griechenland und Polen ist die Rate 
der durch Verkehrsunfälle bedingten Todesfälle seit 1970 
deutlich gestiegen (Abb. 2.6.4). 

Auf der Basis vergangener Trendentwicklungen deu- 
ten die Projektionen der Weltbank darauf hin, dass zwi- 
schen 2000 und 2020 die Zahl der Verkehrstoten in 
Hocheinkommensländern etwa um weitere 30% zurückge- 
hen und in Ländern des unteren und mittleren Einkom- 
mensbereichs indessen deutlich zunehmen dürfte, sofern 
keine zusätzlichen Maßnahmen zur Erhöhung der Straßen- 
verkehrssicherheit eingeführtund umgesetzt werden (Peden 
et al, 2004). 



Definition und Abweichungen 

Die Sterberaten basieren auf den Rohdaten zur Anzahl der Todesfälle nach ausgewählten Todesursachen, die der 
Mortalitätsdatenbank der WHO entnommen sind. Mathers et al. (2005) haben eine generelle Bewertung des Erfassungsgrads, der 
Vollständigkeit und Verlässlichkeit der WHO-Daten zu Todesursachen vorgenommen. Die Sterberaten wurden entsprechend der 
OECD-Bevölkerungsstruktur von 1980 altersstandardisiert, um Differenzen auf Grund von Unterschieden beim Altersaufbau 
auszuschalten, die zwischen den Ländern und im Zeitverlauf innerhalb eines Landes gegeben sein können. 

Die Sterberaten durch Straßenverkehrsunfälle in Luxemburg sind insofern überzeichnet, als das hohe Transitverkehrsaufkommen 
dazu führt, dass ein bedeutender Anteil Gebietsfremder bei Verkehrsunfällen in Luxemburg ums Leben kommt. 
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2.6. MORTALITÄT DURCH STRASSENVERKEHRSUNFALLE 
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2.6.3. Trendentwicklung der Sterberaten 
bei Straßenverkehrsunfällen, ausgewählte 
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2. GESUNDHEITSZUSTAND 



2.7. SUIZID 



Die vorsätzliche Selbsttötung ist nicht nur Ausdruck 
eine s persönlichen Zusammenbruchs, sondern auch einer 
Verschlechterung des sozialen Umfelds, indem die betref- 
fenden Personen leben. Der Suizid ist möglicherweise der 
Endpunkt einer Reihe unterschiedlicher Beitragsfaktoren. Er 
erfolgt häufiger in Krisenzeiten, in Verbindung mit Schei- 
dung, Alkohol- und Drogenmissb rauch und Arbeitslosigkeit 
sowie in Fällen klinischer Depression oder bei sonstigen For- 
men psychischer Erkrankungen. Daher wird der Suizid häu- 
fig als Proxyindikator des psychischen Gesundheitsstatus 
einer Bevölkerung herangezogen. Allerdings wird die Suizid- 
zahl in einigen Ländern möglicherweise zu niedrig ausge- 
wiesen, da der Suizid hier noch immer mit einem Stigma 
behaftet ist. 

Der Suizid ist in vielen Ländern eine bedeutende Todes- 
ursache, auf die 2004überl30 000 To de sf äll e zurückzuführen 
waren. Die Suizidraten sind in den einzelnen OECD-Ländern 
sehr unterschiedlich (Abb. 2.7.1). Im Jahr 2004 waren sie in 
südeuropäischen Ländern (Griechenland, Italien und 
Spanien) wie auch im Vereinigten Königreich mit sieben oder 
weniger Toten je 100 000 Ein wohner am niedrigsten. 
Am höchsten waren sie mit 18 oder mehr Toten je 
100 000 Einwohner in Korea, Ungarn, Japan und Finnland. 

Seit 1980 haben die Suizidraten in vielen OECD-Län- 
dern abgenommen, mit ausgeprägten Rückgängen von min- 
destens 40% in Dänemark, Ungarn, Deutschland und der 
Schweiz (Abb. 2.7.3). Trotz dieser Fortschritte weist Ungarn 
nach wie vor eine der höchsten Raten unter den OECD-Län- 
dern auf. Demgegenüber sind die suizidbedingten Sterbera- 
ten seit 1980 in Spanien und Irland am stärksten gestiegen, 
verharren aber auf verhältnismäßig niedrigem Niveau. In 
Korea und Japan steigen die Suizidraten seit 19 90 und liegen 
heute weit über dem OECD- Durch sch nitt (Abb. 2.7.4). Die 



Suizidrate der Männer verdreifachte sich in Korea von 12 je 
100 000 Einwohner im Jahr 1990 auf 36 im Jahr 2004 und die 
der Frauen ist mit 1 4 je 10 0 000 Einwohner die höchste unter 
den OECD-Ländern. Der mit der raschen Modernisierung 
einhergehende Stresswie auch die E rosion der traditione llen 
Familienstruktur als unterstützende Basis sind mit für den 
in letzter Zeit beobachteten Anstieg der Suizidraten verant- 
wortlich (Parket al, 200 3; Ra et ed., 2006). 

Generell sind die suizidbedingten Sterberaten in OECD- 
Ländern für Männer drei- bis viermal so hoch wie für Frauen 
(Abb. 2.7.2), und diese Geschlechterdifferenz ist im Zeitver- 
lauf recht stabil geblieben. Geringer sind die Geschlechter- 
unterschiede bei Selbstmordversuchen, worin sich die 
Tatsache widerspiegelt, dass Frauen generell weichere 
Methoden anwenden als Männer. 

Die Suizidfrequenz hängt auch vom Alter ab, wobei 
jüngere Personen unter 25 Jahren und ältere Menschen ganz 
besonders gefährdet sind. Während die Suizidraten unter 
älteren Menschen in den vergangenen 20 Jahren im Allge- 
meine n gesunken sind, wurde n bei den jüngere n Kohorten 
kaum Fortschritte verzeichnet. 

Die Suizidprävention ist keine leichte Aufgabe. Da 
Suizide in de r überwie gen de n Mehrz ahl de r Fälle mit einer 
Depression oder dem Missbrauch von Alkohol und ande- 
ren Substanzen in Zusamme nhang stehen, muss die Früher- 
kennung derartiger psycho- sozialer Probleme durch die 
Familien, Sozialarbeiter u nd Gesundheitsfachkräfte zu 
einem festen Bestandteil der Suizidaufklärungskampagnen 
werden ebenso wie die Bereitstellung effektiver Unterstützung 
und Therapiemöglichkeiten. In Finnland und Islandbasieren 
Suizidpräventionsprogramme auf Anstrengungen zur Förde- 
rung der multisektoralen Zusammenarbeit und Vernetzung 
(NOMESCO, 2007). 



Definition und Abweichungen 

Die Weltgesundheitsorganisation definiert „Suizid" als eine Handlung, die eine Person in voller Kenntnis und in Erwartung des 
tödlichen Ausgangs selbst plant und ausführt. 

Die Sterberaten basieren auf den Rohdaten zur Anzahl der Todesfälle nach ausgewählten Todesursachen, die der 
Mortalitätsdatenbank der WHO entnommen sind. Mathers et al. (2005) haben eine generelle Bewertung des Erfassungsgrads, der 
Vollständigkeit und Verlässlichkeit der WHO-Daten zu Todesursachen vorgenommen. Die Sterberaten wurden entsprechend der 
OECD-Bevölkerungsstruktur von 1980 altersstandardisiert, um Differenzen auf Grund von Unterschieden beim Altersaufbau 
auszuschalten, die zwischen den Ländern und im Zeitverlauf innerhalb eines Landes gegeben sein können. 

Die internationale Vergleichbarkeit der Suiziddaten wird durch eine Reihe von Berichterstattungskriterien, darunter die Art und 
Weise, wie die Tötungsabsicht einer Perso n festgestellt wird, wer für die Ausstellung der Sterbekurkunde verantwortlich ist und ob 
eine gerichtsmedizinische Untersuchung stattgefunden hat, sowie die Bestimmungen hinsichtlich der Schweigepflicht in Bezug auf 
die Todesursache beeinflusst. Bei der Interpretation der Unterschiede zwischen den Ländern ist daher Vorsicht geboten. 
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2.7.1. Suizid, Sterberaten, Gesamtbevölkerung, 2004 
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2.7.3. Veränderung der Suizidraten, 1980-2004 
(oder nächstgelegenes Jahr) 
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2.7.4. Trendentwicklung der Suizidraten, 
ausgewählte OECD- Länder, 1980-2004 
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2. GESUNDHEITSZUSTAND 




2.8. SÄUGLINGSSTERBLICHKEIT 

Die Säuglingssterbe rate, d.h. die Sterberate von Säug- 
lingen und Kleinkindern unter einem Jahr, spiegelt den 
Effekt wirtschaftlicher und sozialer Bedingungen auf die 
Gesundheit von Müttern und Neugeborenen sowie die Effizi- 
enz der Ge Sundheitssysteme wider. 

Im Jahr 2005 reichten die Säuglingssterberaten in den 
OECD-Ländern von einem Tiefstand von zwei bis drei Todesfäl- 
len je 1 000 Lebendgeburten in Japan, den nordischen Ländern 
(außer Dänemark) und Luxemburg bis zu einem Höchststand 
von 19 bzw. 24 Todesfällen je 1 000 Lebendgeburten in Mexiko 
und der Türkei (Abb. 2.8.1). Recht hoch (mehr als sechs To des- 
fälle je 1 000 Lebendgeburten) waren die Säuglingssterberaten 
auch in den Vereinigten Staaten und einigen ost- und mitteleu- 
ropäischen Ländern. Im OECD-Raum lag der Durchschnitt 2005 
bei 5,4. 

Rund zwei Drittel der Todesfälle, die im ersten Lebens- 
jahr eintreten, sind neonatale Todesfälle (in den ersten vier 
Wochen). Angeborene Missbildungen, Frühgeburten und son- 
stige während der Schwangerschaft auftretende Komplikatio- 
nen sind die Hauptfaktoren, die in Industrieländern zur 
neonatalen Sterblichkeit beitragen. Mit der wachsenden Zahl 
von Frauen, die die Geburt eines Kindes aufschieben, und der 
Zunahme von Mehrlingsgeburten in Verbindung mit Frucht- 
barkeitsbehandlungen ist die Anzahl der Frühgeburten im 
Trend gestiegen (vgl. Indikator 2.9 „Säuglingsgesundheit: 
niedriges Geburtsgewicht"). In einer Reihe von Hocheinkom- 
mensländern hat dies in den letzten Jahren zu einer Stagna- 
tion des rückläufigen Trends bei der Säuglingssterblichkeit 
geführt. So wurde auch der Anstieg der Geburten von sehr 
kleinen Säuglingen als der Hauptgrund für die zwischen 2001 
und 2002 erstmals seit 19 50 in den Vereinigten Staaten beob- 
achtete Zunahme der Säuglingssterberaten angeführt (CDC , 
2003). Für Todesfälle nach dem ersten Lebensmonat (post- 
neonatale Mortalität) gibtes generell vielfältigereUrsachen - 
in den meisten Fällen sind es Geburtsfehler, plötzlicher 
Kindstod (SIDS), Infektione n und Unfälle. 



Alle OECD-Länder haben bei der Reduzierung der Säug- 
lingssterbe raten beachtliche Fortschritte gegenüber dem 
Niveau von 1970 erzielt, als der Durchschnitt bei annähernd 
30 Todesfällen je 1 000 Lebendgeburten lag (Abb. 2.8.3). Das 
entspricht einer kumulativen Senkung von über 80% seit 
1970. Portugal hat seine Säuglingssterberate seit 1970 im 
Durchschnitt jährlich um nahezu 8% verringert und war, 
nachdem es zuvor die höchste Säuglingssterberate in Europa 
aufgewiesen hatte, 2005 zu den Ländern mit den niedrigsten 
Raten im OECD-Raum aufgerückt (Abb. 2.8.2). Eine starke 
Reduzierung der Säuglingssterberate n ist auch in Korea beob- 
achtet worden. Langsamer war der Rückgang der Säuglings- 
sterberaten indessen in den Niederlanden und den 
Vereinigten Staaten. Die Säuglingssterberaten bewegten sich 
in den Vereinigten Staaten bisher immer unter dem OECD- 
Durchschnitt (und -Median), liegen nun aber darüber 
(Abb. 2.8.3). 

Zahlreiche Studien haben die Säuglingssterberaten 
als Maßstab für die Gesundheitsergebnisse verwendet, um 
de n Effekt einer Vielz ahl medizinischer und nichtmedizini- 
scher Bestimmungsfaktoren auf die Gesundheit zu unter- 
suchen. Obwohl die meisten Analysen einen insgesamt 
negativen Zusammenhang zwischen Säuglingssterblichkeit 
und Gesundheitsausgaben aufzeigen, hat die Tatsache, 
dass einige Länder mit hohem Nive au der Gesundheitsaus- 
gaben nicht unbe dingt e ine niedrige Säuglingssterblichkeit 
aufweisen, einige Forscher zu der Schlussfolgerung veran- 
lasst, dass es zur Erzielung besserer Ergebnisse nicht 
zwangsläufig einer Steigerung der Gesundheitsausgaben 
bedarf (Retzlaff- Roberts et al., 2004). Eine Reihe von For- 
schungsarbeiten deutet ferner darauf hin, dass neben der 
Qualität und Effizienz der Gesundheitssysteme viele 
andere Faktoren wie Einkommensungleichheit, das soziale 
Umfeld sowie der individuelle Lebensstil und persönliche 
Einstellungen die S äuglingsste rbe raten beeinflussen (Kiely 
et al, 1995). 



Definition und Abweichungen 

Die Säuglingssterblichkeit ist als Zahl der Todesfälle bei Kindern unter einem Lebensjahr definiert, die in einem gegebenen Jahr je 
1000 Lebendgeburten auftreten. Die neonatale Mortalität bezieht sich auf den Tod von Kindern unter 28 Tagen. 

Ein Teil der internationalen Unterschiede bei den Säuglings- und neonatalen Sterberaten ist u.U. darauf zurückzuführen, dass 
zwischen den Ländern Differenzen in Bezug darauf bestehen, ob Frühgeburten statistisch als Lebendgeburten erfasst werden oder 
nicht In mehreren Ländern, wie beispielsweise den Vereinigten Staaten, Kanada, Japan und den nordischen Ländern, werden sehr 
kleine Frühgeborene mit relativ geringen Überlebenschancen als Lebendgeburten registriert, was die Sterberaten im Vergleich zu 
anderen Ländern erhöht, die diese nicht als Lebendgeburten ausweisen (S achs et al, 1995). 
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2. GESUNDHEITSZUSTAND 



2.9. SÄUGLINGS GESUNDHEIT: NIEDRIGES GEBURTSGEWICHT 



Ein niedriges Geburtsgewicht - hier definiert als das 
Gewicht eines Neugeborenen von unter 2 500 g - ist ein 
wichtiger Indikator für die Gesundheit eines Kindes, da zwi- 
schen Geburtsgewicht und Säuglingsmorbidität bzw. -mor- 
talität ein enger Zusammenhang besteht. Es gibt zwei 
Kategorien von untergewichtigen Babys, solche, die auf 
Grund eines begrenzten fetalen Wachstums ein niedriges 
Gewicht aufweisen, und solche, die zu früh geboren werden. 
Bei Säuglingen mit niedrigem Geburtsgewicht ist die Gefahr 
von Gesundheitsschäden bzw. das Sterberisiko größer, sie 
müssen nach der Geburt für längere Zeit im Krankenhaus 
bleiben und entwickeln mit höherer Wahrscheinlichkeit 
schwere Behinderungen (UNICEF und WHO, 2004). Zu den 
möglichen Risiko faktoren für ein niedriges Geburtsgewicht 
zählen ein niedriger sozio ökonomischer Status der Eltern, 
ein höheres Alter der Mutter und Mehrfachgeburten, schäd- 
liche Ve rhalte nswe isen wie Rauche n, übermäßige r Alkohol- 
konsum und schlechte Ernährung sowie ein unzureichendes 
Niveau der pränatalen Versorgung. 

Im Jahr 2005 gaben die nordischen Länder (Island, 
Finnland, Schweden, Norwe gen und Dänemark) zusamme n 
mit Kore a, Luxemburg un d Irland mit Werten von bis zu 5% 
den geringsten Anteil an Neugeborenen mit niedrigem 
Geburtsgewicht an. Die Türkei, Japan, Griechenland, 
Mexiko , Ungarn und die Vere inigten Staaten sind am an de - 
renEnde der Skala angesiedelt, wo die Rate der Neugebore- 
nen mit niedrigem Geburtsgewicht 8% überschreitet 
(Abb. 2.9.1). Im Vergleich dazu liegt der OECD-Durchschnitt 
bei 6,6%. 

Seit 1980 ist die Zahl der Neugeborenen mit niedrigem 
Geburtsgewicht in einerReihe von OECD-Ländern gestiegen 
(Abb. 2.9.2 und Tabelle A. 2. 9). Für diesen Anstieg gibt es meh- 
rere Gründe. Erstens ist die Zahl der Mehrlingsgeburten, mit 
denen das Risiko von Frühgeburten und niedrigem Geburts- 
gewicht zunimmt, z.T. infolge der Zunahme von Fruchtbar- 
keitsbehandlungen, stetig gestiegen. Zu den anderen 
Faktoren, die den Anstieg der Zahl der Neugeborenen mit 
niedrigem Geburtsgewicht beeinflusst haben können, zählen 
ein höheres Entbindungsalter und ein verstärkte r Rückgriff 



auf geburtshilfliche Techniken wie Geburtseinleitung und 
K aiserschnittgeburt 

Japan und Spanien, die historisch zur Ländergruppe 
mit einem geringen Anteil an Niedrig gewichtsge burten zähl- 
ten, verzeichneten in den letzten 25 Jahren starke Zunah- 
men. Entsprechen d liegt der Anteil an Neugeborenen mit 
niedrigem Geburtsgewicht in diesen beiden Ländern nun 
über dem OECD-Durchschnitt (Abb. 2.9.3). Im Fall Japans 
wird eine Reihe von Risiko faktoren als Grund hierfür ange- 
führt, darunter namentlich der wachsende Anteil von Rau- 
cherinnen unter jungen Frauen seit Ende der siebziger Jahre 
sowie der deutliche Trend zu einer späteren Mutterschaft 
(Jeong und Hurst, 2001; sowie Ohmi et al. , 2001). Trotz der 
Zunahme von mit niedrigem Gewicht geborenen Kindern 
wurde auch geltend gemacht, dass die medizinische Versor- 
gung für Neugeborene in Japan bei der Verringerung der 
Säuglingssterblichkeit besonders erfolgreich war. 

Abbildung 2.9.4 zeigt eine gewisse Korrelation zwi- 
schen dem Prozentsatz an Neugeborenen mit niedrigem 
Geburtsgewicht und den Säuglingssterberaten. In der Regel 
verzeichnen Länder mit einem geringen Anteil an solchen 
Geburten auch verhältnismäßig niedrige Säuglingssterbera- 
ten. Das trifft beispielsweise auf die nordischen Länder zu. 
Japan stellt indessen eine Ausnahme dar, mit dem höchsten 
Anteil an mit niedrigem Gewicht geborenen Kindern, aber 
e iner der niedrigsten S äuglingsste rberaten. 

Vergleiche unterschiedlicher Bevölkerungsgruppen 
innerhalb der Länder legen den Schluss nahe, dass der 
Anteil an Neugeborenen mit niedrigem Gewicht auch durch 
Unterschiede in Bezug auf Bildung, Einkommen und den 
damit einhergehenden Lebensumständen beeinflusst wer- 
den könnte. In den Vereinigten Staaten wurden zwischen 
ethnischen Gruppen erhebliche Unterschiede beim Anteil 
der Niedriggewichtsgeburten beobachtet, wobei die Rate bei 
schwarzen Kindern fast doppelt so hoch ist wie bei weißen 
(CDC, 2003). Ähnliche Unterschiede sind auch zwischen der 
indigenen und der übrigen Bevölke rung in Australien (Laws 
et al., 2006) und Mexiko beobachtet worden, die auf die 
ungünstigen Lebensbedingungen vieler Mütter in diesen 
Ländern zurückzuführen sind. 



Definition und Abweichungen 

Ein niedriges Geburtsgewicht ist der Definition der Weltgesundheitsorganisation (WHO) zufolge das Gewicht eines Säuglings bei 
der Geburt, das unabhängig von der Dauer der Schwangerschaft unter 2 500 Gramm liegt. Dieser Grenzwert basiert auf 
epidemiologischen Untersuchungen des erhöhten Sterberisikos bei Säuglingen und dient dem internationalen Vergleich der 
Gesundheitsstatistiken. Die Zahl der mit niedrigem Gewicht geborenen Säuglinge wird in Prozent aller Lebendgeburten ausgedrückt. 

Die Mehrzahl der Daten ist Geburtsregistern entnommen; im Falle der Niederlande ist die Datenquelle jedoch eine nationale 
Ge su nd he its umfrage. 
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2. GESUNDHEITSZUSTAND 



2.10. ZAHNGESUNDHEIT BEI KINDERN 



Zahnprobleme, meistens in Form von Karies (Zahnver- 
fell) und Zahnfleischerkrankungen sind in den Industrielän- 
dern weit verbreitet und betreffen 60-90% der Schulkinder 
und die große Mehrzahl der Erwachsenen (WHO, 2003). 
Zahn- und sonstige orale Kra nkheiten stelle n daher ein gro - 
ßes öffentliches Gesundheitsproblem dar. Zahnerkrankun- 
gen hängen in starkem Maße mit der Lebensweise, darunte r 
einer zuckerreichen Ernährung, zusammen, daran zeigt sich 
aber auch, inwieweit vorbeugende Schutzmaßnahmen wie 
Fluoridanwe ndung und eine gute Mundhygiene zum Tragen 
komme n. Menschen mit einer schle chten orale n Gesundheit 
können unter Schmerzen und Beschwerden, funktionalen 
Einschränkungen, niedrigem Selbstwertge fühl und eine r all- 
gemeinen Unzufriedenheit mit ihrem Äußeren leiden. Von 
Zahnerkrankungen sin d benachteiligte und sozial ausge- 
grenzte Bevölkerungsgruppen übermäßig stark betroffen 
(WHO, 2003). In den Industrieländern sind Zahnbehandlun- 
gen oft kostspielig. 

Im Jahr 2003 bzw. dem letzten verfügbaren Jahr hatten 
12-jährige Kinder in Deutschland, dem Vereinigten König- 
reich, de n Niederlanden, der Schweiz, Luxemburgund Däne- 
mark im Durchschnitt weniger als einen durch Karies 
zerstörten (D), fehlenden (M) oder gefüllten (F) Zahn (T) 
(DM FT) (Abb. 2.10.1). Kinder in Polen, Ungarn, der Tschechi- 
schen Republik und Portugal hatten indessen mindestens 
3 DM FT. In den meisten OECD-Ländern lag der DMFT-Wert 
12-jähriger Kinder zwischen 1 und 3. 

In den vergangenen 25 Jahren ist der DMFT-Index in 
den OECD-Ländern bei einer konsistenten Ländergruppe mit 



längeren Zeitreihen deutlich zurückgeg angen, und zwar von 
einem Durchschnitt von 4,5 im Jahr 1980 auf 2,6 im Jahr 1990 
und 1,4 im Jahr 200 3 (TTabelle A.2.10 und Abb. 2.10.3). Im sel- 
ben Zeitraum verzeichneten 16 der 19 OECD-Länder, für die 
Daten verfügbar sind, eine Verringerung der DMFT-Werte 
um mindestens 50% (Abb. 2.10.2). Dies stellt einen großen 
Fortschritt für die öffentliche Gesundheit dar. Einer gro- 
ßen Mehrzahl von Ländern ist es gelungen, das von der 
Weltgesundheitsorganisation angestrebte Ziel von einem 
DMFT-Wert unter 3 bis zum Jahr 2000 zu erreichen (WHO, 
2003). 

Der Rückgang von Karies und sonstigen Zahnproble- 
men wurde erzielt durch zahlreiche öffentliche Gesund- 
heitsmaß nahmen , wie die Wa sse rfluoridie run g in den 
Gemeinden, im Verein mit sich wandelnden Lebensbedin- 
gungen, Ges undh eits man ageme nt und einer besseren 
Mundhygiene. 

Abbildun g 2. 10.4 zeigt kaum einen Zusammenhang 
zwischen dem DMFT-Wert unter Kindern und der Zahl der 
Zahnärzte je Einwohner. Es gibt erhebliche Unterschiede bei 
den DMFT- Indexwerten zwischen Ländern mit derselben 
Zahl von Zahnärzten je Einwohner, was darauf hindeutet, 
dass neben der Verfügbarkeit der Zahnärzte zahlreiche 
andere Faktoren die Zahngesundheit beeinflussen. 

In einigen Ländern gibt die Tatsache, dass sich der 
Rückgang der DMFT-Werte dort in den letzten Jahren ver- 
langsamt hat bzw. diese Werte sogar gestie gen sind, Anlass 
zur Besorgnis (Tabelle A.2.10). 



Definition und Abweichungen 

Ein üblicherweise herangezogener Maßstab für die Zahngesundheit ist der DMFT-Index. Er beschreibt die Anzahl der von Karies 
befallenen Zähne einzelner Personen anhand der Berechnung der Anzahl der zerstörten (D), fehlenden (M) bzw. gefüllten (F) 
bleibenden Zähne. Die Summe dieser drei Faktoren bildet den DMFT-Index. Hier beziehen sich die Daten auf 12-jährige Kinder. Ein 
DMFT-Index von weniger als 1,2 wird als sehr niedrig, ein Index von 1,2-2,6 als niedrig von 2,7-4,4 als moderat und von über 4,5 als 
hoch eingestuft. 

Norwegen verwendet einen MFT-Index, bei dem die durch Karies zerstörten Zähne unberücksichtigt bleiben, Schweden einen 
DFT-Index, in den die Zahl der fehlenden Zähne nicht einbezogen ist. Das Durchschnittsalter der in Neuseeland untersuchten Kinder 
liegt möglicherweise etwas über 12 Jahre, da die Untersuchungen bei Schülerinnen und Schülern der 8. Klasse durchgeführt werden. 



40 



GESUNDHEIT AUF EINENBLICK2007: OECD -INDIKATOREN- ISBN 978-92-64-03994-0 -© OECD 2007 




2. GESUNDHEITSZUSTAND 



2.10.1. Durchschnittliche Zahl der zerstörten, 
fehlenden oder gefüllten Zähne bei 12 -Jährigen, 
2003 (oder letztes verfügbares Jahr) 



2.10. ZAHNGESUNDHEIT BEI KINDERN 

2.10.2. Rückgang der durchschnittlichen Zahl 
der zerstörten, fehlenden oder gefüllten Zähne 
bei 12-Jährigen, 1980-2003 









0.7 ^^HH 






( 


.8 ^^^^m 






( 


.8 ^^^^H 






o.s 








o.s 








o.s 








1.0 








1.0 








1.1 ■ 








1.1 h^^^^^h 






i.i ^^^^^^m 






1.1 i^^^^^^H 






1.2 ^^^^^^^m 






1.2 H^^^^^M 






1.2 ^^^^^^^H 






1.3 ^^^^Hi 




























Ii 





















Deutschland (2003) 
Ver. Königreich (2003) 
Niederlande (2002) 
Schweiz (2005) 
Luxemburg (2003) 
Dänemark (2003) 
Österreich (2002) 
Australien (2001) 
Schweden (2002) 
Irland (2002) 
Belgien (2001) 
Spanien (2000) 
Italien (2003) 
Frankreich (2006) 
Finnland (2003) 
Ver. Staaten (2004) 

OECD 
Neuseeland (2003) 
Norwegen (2003) 
Japan (2005) 
Türkei (2004) 
Island (2005) 
Slowak. Rep. (2003) 

Portugal (2000) 
Tschech. Rep. (2003) 
Ungarn (2001) 
Polen (2000) 























'8 


n.v. 




























80 


n.v. 










n.v. 














78 


n.v. 












7 






















n.v. 










n.v. 
















n.v. 





















DMFT-Index* 



20 40 60 80 100 

Rückgang im Betrachtungszeitraum (in %) 



2.10.3. Durchschnittliche Zahl der zerstörten, 
fehlenden oder gefüllten Zähne bei 12 -Jährigen, 
ausgewählte OECD -Länder, 1980-2005 



Polen 



OECD Deutschland 



DMFT-Index* 
10 




2.10.4. Durchschnittliche Zahl der zerstörten, 
fehlenden oder gefüllten Zähne bei 12-Jährigen 
und Zahnärzte je 1 000 Einwohner, 2003 



DMFT-Index* 
5 



1 



R 2 = 0.02 












♦ pol 

♦ kor 


♦ HUN 

♦ prt 

♦ SVK 


♦ CZE 

JPN 




GRC< 




TUR^ 


< 


► ISL 




4 




> NOR 
> WE ♦FIN 






fi 
N 


LD^¥^\ 


M 4 

3BR 


BEL 4 
► DEU 


► dnk 



1980 



1985 



1990 



1995 



2000 



2005 



* DMFT: Zerstörte, fehlende und gefüllte Zähne. 
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007. 



0.2 0.4 0.6 0.8 1.0 1.2 

Zahnärzte je 1 000 Einwohner 

StatUnk «32» http://dx.doi.org/10.1787/113668240 747 



GESUNDHEIT AUF EINEN BLICK 2007: OECD -INDIKATO REN - IS BN 97 8- 92- 64- 039 94- 0 - © O ECD 2 007 



41 



2. GESUNDHEITSZUSTAND 



2.11. SELBSTEINSGH ATZUNG DES GESUNDHEITSZUSTANDS 



Die meisten OECD-Länder führen regelmäßig Gesund- 
heit sumf rage n durch, in denen sich die Befragten zu 
bestimmten Aspekten ihres Gesundheitszustands äußern 
können. Eine häufig gestellte Frage bezieht sich auf die 
Selbsteinschätzung des Gesundheitszustands und lautet 
etwa: „Wie beurteilen Sie Ihren allgemeinen Gesundheitszu- 
stand?" Trotz des allgemeinen und subjektiven Charakters 
dieser Frage haben sich die Indikatoren der Selbsteinschät- 
zung des Gesundheitszustands als guter Prädiktor für die 
künftige Inanspruchnahme des Gesundheitssystems und 
die Mortalität erwiesen (vgl. beispielsweise Miilunpalo et al., 
199 7). Für internationale Vergleiche hingegen lassen sich 
zwischen den Ländern bestehende Unterschiede beider 
Selbsteinschätzung des Gesundheitszustands indessen nur 
schwe r interpretieren, da die Antworte n durch Unte rschiede 
in derFormulierung der Fragen undAntworten wieauch kul- 
turelle Faktoren beeinflusst werden können. 

Unter Berücksichtigung dieser Einschränkungen beur- 
teilen in der Hälfte der OECD -Länder nahezu dreiviertel der 
Erwachsenenbevölkerung oder mehr ihren Gesundheitszu- 
stand als gut, sehr gut oder ausgezeichnet (Abb. 2.11.1). Die 
Vereinigten Staaten, Kanada und Neuseeland sind die drei 
Länder mit dem höchsten Pro zentsatz an Personen, die ihren 
eige nen Gesundhe itszustand als gut oder sehr gut einstufe n, 
hier sind nach Eigenangabe etwa neun von zehn Personen 
bei guter Gesundheit. Allerdings sind die den Befragten zur 
Auswahl gestellten Antwortkategorien in diesen drei Län- 
dern andere als die in den europäischen und in den asiati- 
schen OECD-Ländern verwendeten Kategorien, was eine 
Verzerrung der Ergebnisse nach oben zur Folge hat (vgl. 
Kasten „Definition und Abweichungen"). 

In Spanien und Finnland stufen etwa zwei Drittel der 
Erwachsenenbevölkerung ihren Gesundheitszustand als gut 
oder sehr gut ein. Am unteren Ende der Skala beurteilen 
weniger als die Hälfte der Erwachsenenbevölkerung in der 



Slowakischen Republik, Ungarn, Portugal, Japan und Korea 
ihren Ge sundheitszustand als gut oder sehr gut. 

Eine nähere Betrachtung der innerhalb der Länder 
bestehenden Unterschiede ergibt, dass in der Mehrzahl der 
Länder die Männer ehe r als die Frauen ihren Gesundhe itszu- 
stand als gut oder besser einstufen (Abb. 2.1 1.2). Es über- 
rascht auch nicht, dass die Befragten ihren eigenen 
Gesundheitszustand mit zunehmendem Alter generell weni- 
ger positiv einschätzen. In vielen Ländern geht die Zahl der 
positiven Einschätzungen des eigenen Gesundheitszustands 
ab dem Alter von 45 Jahren und erneut ab dem Alter von 
65 Jahren deutlich zurück. In allen OECD-Ländern stufen Per- 
sonen mit niedrigerem Bildungsniveau und Personen mit 
niedrigerem Einkommensniveau ihren Gesundheitszustand 
generell nicht so positiv ein wie Personen mit hohem Bil- 
dungs- bzw. Einkommensnive au. 

Der Prozentsatz der Erwachsenenbevölkerung, der sei- 
nen Ge sundheitszustand als gut oder sehr gut einstuft, war in 
den ve rg angenen 25 Jahren in alle n Ländern, für die entspre - 
chende Langzeitreihen zur Verfügung stehen, generell stabil 
(Abb. 2.11.3). Das Gleiche gilt im Allgemeinen auch für die 
Gruppe der Personen ab 65 Jahre. Eine mögliche Interpreta- 
tion des Nebe neinanders von relativ stabilen Raten der 
Selbsteinschätzung des Gesundheitszustands in der Erwach- 
senenbevölkerung und dem stetigen Anstieg der Lebenser- 
wartung in den vergangenen 25 Jahren könnte lauten, dass 
die Bevölkerung in diesen Ländern nun zwar länger, aber 
nicht unbedingt gesünder lebt. Weitere Erklärungen für die 
relative Stabilität des Indikators der Selbsteinschätzung des 
Gesundheitszustands hängen möglicherweise mit anderen 
Faktoren zusammen, wie z.B. der Messtechnik in diesem spe- 
zifischen Fall, die auf einer be schränkten Variablen fußt (d.h. 
die Befra gten werden aufgefordert, ihren Gesundheitszustand 
auf einer Fünfpunkteskala einzustufen, die im Zeitverlauf 
unverändert bleibt), wohingegen die Lebenserwartung ohne 
derartige Begrenzungen gemessen wird. 



Definition und Abweichungen 



Die Selbsteinschätzung des Gesundheitszustands gibt Aufschluss über den subjektiven Gesamteindruck des Einzelnen von seinem 
Gesundheitszustand, unter Einbeziehung aller physischen und psychologischen Dimensionen. In der Regel wird den Teilnehmern 
dem Sinn nach eine Frage gestellt, wie: „Wie beurteilen Sie Ihren allgemeinen Gesundheitszustand? Die Antwortmöglichkeiten 
lauten: sehr gut, gut, zufriedenstellend, schlecht, sehr schlecht". Die Angaben in den OECD-Gesundheitsdaten beziehen sich auf den 
kombinierten Anteil der Personen, die ihren Gesundheitszustand als „gut/sehr gut" beurteilen. 

Bei der Aufstellung länderübergreifender Vergleiche der Einschätzungen des Gesundheitszustands ist zumindest aus zwei 
Gründen Vorsicht geboten. Erstens sind die Einschätzungen des eigenen Gesundheitszustands subjektiv und können durch eine 
Reihe von Faktoren beeinflusst werden, die über den „wahren" Gesundheitszustand hinausgehen, wie beispielsweise der kulturelle 
Hintergrund oder nationale Merkmale. Zweitens gibt es Unterschiede in den Frage- und Antwortkategorien, die zur Messung der 
Selbsteinschätzung des Gesundheitszustands in den einzelnen Erhebungen/Ländern Anwendung finden. So ist insbesondere die 
Antwortskala in den Vereinigten Staaten, Kanada, Neuseeland und Australien asymmetrisch (die Antworten liegen eher im positiven 
Bereich), mit folgenden Kategorien: „ausgezeichnet, sehr gut, gut, zufriedenstellend, schlecht". Die in den OECD-Gesundheitsdaten 
erfassten Angaben beziehen sich auf Personen, die eine der drei positiven Antworten gegeben haben („ausgezeichnet, sehr gut oder 
gut"). In den meisten anderen OECD-Ländern ist die Antwortskala indessen symmetrisch, mit den Antwortkategorien: „sehr gut, gut, 
zufriedenstellend, schlecht, sehr schlecht". Die aus diesen Ländern erfassten Daten beziehen sich nur auf die ersten beiden 
Kategorien („sehr gut, gut"). Ein derartiger Unterschied bei den Antwortkategorien lässt bei den Ergebnissen der Länder mit einer 
asymmetrischen Skala im Vergleich zu Ländern mit einer symmetrischen Skala eine Verzerrung nach oben entstehen. 
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2. GESUNDHEITSZUSTAND 




2.11. SELB ST EIN SCHÄTZUNG DES GESUNDHEITSZUSTANDS 



2.11.1. Prozentsatz der Erwachsenen, 
die angeben, bei guter Gesundheit zu sein, 
Frauen und Männer insgesamt, 2005 
(oder letztes verfügbares Jahr) 
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2.11.2. Geschlechterunterschiede bei dem 
Prozentsatz der Erwachsenen, die angeben, 
bei guter Gesundheit zu sein, 2005 
(oder letztes verfügbares Jahr) 
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1. Die Ergebnisse für diese Länder sind auf Grund metho dologischer Unterschiede im Erhebungsfragebogen (die zu einer Verzerrung 
nach oben führen) nicht mit denen der anderen Länder vergleichbar. 



2.11.3. Trend entwicklung bei dem Prozentsatz der Erwachsenen, die angeben, 
bei guter Gesundheit zu sein, ausgewählte OECD -Länder, 1980-2005 
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2. GESUNDHEITSZUSTAND 




2.12. HIV/AIDS-INZIDENZ 

Die ersten Fälle von AIDS (Erworbenes Immundefekt- 
syndrom) wurden vor etwa 25 Jahren diagnostiziert. AIDS 
wird im Allgemeinen durch eine HIV-(Human-Immun de - 
fektvirus) Infektion ausgelöst und äußert sich in einer Viel- 
zahl unterschiedlicher Krankheiten wie Lungenentzündung 
und Tuberkulose, da das Immunsystem den Körper nicht 
mehr länger schützen kann. Zwischen der HIV-Infektion, der 
AIDS-Diagnose und dem durch eine HIV-Infektion bedingten 
Tod liegt eine Zeitspanne, die sich über eine unbestimmte 
Anzahl von Jahren erstrecken kann und von der Art der 
therapeutischen Behandlung abhängt. Trotz der weltweiten 
Forschung gibt es bisher noch kein Heilmittel. 

2005 lag die Zahl der neu gemeldeten AIDS- Fälle im 
OECD -Raum insgesamt bei etwa 5 5 000, was eine r unge- 
wichteten durchschnittlichen Inzidenzrate von 18,8 je Mil- 
lion Einwohner entspricht (Abb. 2.12.1 und Tabelle A. 2.1 2). 
Seit der Meldung der ersten AID S-Erkrankungen Anfang der 
achtziger Jahre ist die Zahl der Fälle rasch gestiegen und 
hatte in den OECD-Ländern in der ersten Hälfte der neunzi- 
ger Jahre mit durchschnittlich mehr als 44 Neuerkrankun- 
gen je Million Einwohner, d.h. mit einer doppelt so hohen 
Rate wie heute, einen Höchststand erreicht (Abb. 2.1 2.2). 
Öffentliche Aufklärungskampagnen trugen zum stetigen 
Rückgang der gemeldeten AIDS -Fälle in der zweiten Hälfte 
der neunziger Jahre bei. Außerdem hat die Entwicklung und 
stärkere Verfügbarkeit anti-retrovirale r Medikamente, die 
das Fortschreiten der Krankheit bremsen oder stoppen, zu 
einem drastischen Rückgang der AIDS-Inzidenz zwischen 
1996 und 1997 geführt. 

Unter den OECD-Ländern weisen die Vereinigten Staa- 
ten konstant die höchste AIDS -Inzidenzrate auf, obgleich 
diesbezüglich festgehalten werden muss, dass die Definitio- 
nen für die Meldung von AIDS-Fällen 199 3 erweitert wurden 



und seither von der in Europa und anderen OECD-Ländern 
verwendeten Definition abweichen. Die Neudefinition 
erklärtauch den starken Anstieg der Zahl der AIDS-Fälle in 
den Vereinigten Staaten im Jahr 1993 (Abb. 2.12.2). In Europa 
wies Spanien in den e rsten zehn Jahren nach dem Ausbruch 
der Krankheit die höchsten In zidenzrate n auf, wenngleich 
seit 1994 ein drastischer Rückgang beobachtet wird, so dass 
Portugal derzeit das Land mit der höchsten Inzidenzrate 
unter den europäischen Ländern ist. Mitteleuropäische 
Länder, wie die Tschechische und die Slowakische Republik 
sowie Ungarn, verzeichnen zusammenmit Kore a und Japan 
unter den OECD-Ländern die niedrigsten Inzidenzraten. 

In den Vereinigte n Staaten sind rassische und ethni- 
sche Minderheiten weiterhin unverhältnismäßig stark von 
der AIDS-Epidemie betroffen. In Kanada sind die Ureinwoh- 
ner überrepräsentiert Inden meisten OECD-Ländern ist der 
größte Risikofaktor für eine HIV-Infektion der ungeschützte 
Geschlechtsverkehr unter Männern (UNAIDS, 2006). Gleich- 
zeitig betreffen etwa 75% der heterosexuell übertragenen 
HIV-Infektionen in West- und Mitteleuropa Zuwanderer und 
Migranten. 

In den letzten Jahren hat sich der Gesamtrückgang der 
Zahl de r AIDS-Fälle verlangsamt. Diese r Rückschritt ging mit 
einem nachweislichen Anstieg der Zahl der Neuinfektionen 
einher. Zurückzuführen ist diese Entwicklung auf ein über- 
zogenes Gefühl der Sicherheit hinsichtlich der Effizienz der 
Behandlungsmöglichke iten und ein nachlasse nde s Bewusst- 
sein der Öffentlichkeit für die durch Drogenkonsum und 
bestimmte sexuelle Praktiken bedingten Gefahren. Um die 
AIDS -Inzide nzrate n weiter drastisch zu senken, bedarf es 
intensiverer HlV-Präventionsprogramme, die ganz spezifisch 
auf jene Personen abzielen und abgestimmt sind, die die 
höchsten Risiken in Bezug aufeine HIV-Infektion aufweisen. 



Definition und Abweichungen 

Die AIDS-Inzidenzrate wird definiert als die Zahl der Neuerkrankungen je Million Einwohner im Diagnosejahr. Dabei ist zu 
beachten, dass die Daten für die letzten Jahre auf Grund von Verzögerungen bei der Datenübermittlung provisorisch sind. Es kann 
sichje nach Land in manchen Fällen ummehrerejahre handeln. 

Die Vereinigten Staaten haben ihre Definition der erfassten AIDS-Fälle im Jahr 1993 erweitert, um das Kriterium der Zahl der 
T-Lymphozyten aufzunehmen. Diese Definitionserweiterung hatte 1993 einen starken Anstieg der Zahl der neuen AIDS-Fälle in den 
Vereinigten Staaten zur Folge und erklärt einen Teil der zwischen den Vereinigten Staaten und anderen OECD-Ländern derzeit bei der 
AIDS -Inzidenz bestehenden Unterschiede. 
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2.12. HIV/AID S-INZIDENZ 



2.12.1. AIDS -Inzidenzraten, 2005 
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2.12.2. Trendentwicklung der AIDS- Inzidenzraten, 1980-2005 
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Anmerkung: Die Vereinigten Staaten haben ihre Definition der erfasste n AIDS- Fälle im Jahr 1993 erweitert. Die Daten für die 
europäischen Länder stammenaus dem Europäischen Zentrum zum epidemiologischen Monitoring von AIDS. 
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 200 7. 
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NICHTMEDIZINISCHE 
GESUNDHEITSFAKTOREN 

3.1. TABAKKONSUM 

3.2. ALKOHOLKONSUM 

3.3. ÜBERGEWICHT UND FETTLEIBIGKEIT 



NICHTMEDIZINISCHE GESUNDHEITSFAKTOREN 
3.1. TABAKKONSUM 



Der Weltgesundheitsorganisation zufolge ist Tabak- 
konsum die zweitwichtigste Todesursache weltweit und 
direkt verantwortlich für jeden zehnten Todesfall in der 
Erwachsenenbevölkerung, was rd. 5 Millionen Todesfällen 
jährlich entspricht (WHO, 2002a). Der Tabakkonsum spielt 
eine wichtige Rolle als Risikofaktor für mindestens zwei der 
häufigsten Ursachen von vorzeitigem Tod: Krankheiten des 
Kreislaufsystems und eine Reihe von Krebsarten. Zudem 
trägt er erheblich zu Erkrankungen der Atmungsorgane bei, 
und Rauchen während der Schwangerschaft kann darüber 
hinaus ein nie driges Geburtsgewicht und Krankheiten beim 
Säugling verursachen. Rauchen ist im OECD-Raum nach wie 
vor das größte vermeidbare Gesundheitsrisiko. 

Der Prozentsatz der täglichen Raucher in der Erwachse - 
nenbevölkerung ist im OE CD- Ve rgleich sehr unterschiedlich, 
se lbst zwischen Nachbarlände rn (Abb. 3. 1.1). Am niedrigsten 
sind die Raucherquoten in Nordamerika, Australien und in 
so unterschiedlichen Ländern wie Schweden und Portugal. 
Im Durchschnitt sind die Raucherquoten in den OECD-Län- 
dern seit 2000 bei Männern und Frauen konsistent um fast 
3 Prozentpunkte gesunken. Zu den Ländern, die am stärk- 
sten zu diesem Rückgang beigetragen haben, gehören Bel- 
gien (von 31% auf 20%), Kanada (von 22% auf 17%), 
Dänemark (von 30% auf 26%), Korea (von 30% auf 25%) und 
Luxemburg (von 30% auf 2 3%). Am höchsten ist die Raucher- 
quote nach wie vor in Griechenland, das damit das einzige 
OECD-Land ist, wo das Rauchen offenbar sowohl unter Män- 
nern als auch unter Frauen zunimmt (von 35% auf 39%). 

Im historischen Rückblick folgte die Nachkriegsen t- 
wicklungin den meisten OECD-Ländern einem allgemeinen 
Trend, der in den sechziger und siebziger Jahren durch sehr 
hohe Raucherquoten der Männer ch arakterisiert war (50% 
oder mehr), während sich die achtziger und neunziger Jahre 
durch einen deutlichen Rückgang des Tabakkonsums aus- 



zeichneten. Dieser Rückgang war zu einem großen Teil auf 
Maßnahmen zur Senkung des Tabakkonsums durch öffentli- 
che Aufklärungskampagne n, Werbeverbote und hohe Tabak- 
steuern zurückzu füh re n , mit denen die zunehmende 
Häufigkeit durch Tabakkonsum bedingter Krankheiten 
bekämpft werden sollte (Weltbank, 1999). Neben den staatli- 
chen Maßnahmen erwiesen sich Kampagnen von Anti-Rau- 
cher-Gruppen, die die Auffa ssungen über die Auswirkungen 
des Rauchens auf die Gesundheit veränderten, im Hinblick 
auf die Senkung der Raucherquoten als sehr wirksam - vor 
allem in Nordamerika (Cutlerund Glaeser, 2006). 

Obwohl weiterhin große Unterschiede bestehen, sind 
die Raucherquoten in den meisten OECD-Ländern im Laufe 
des vergangenen Jahrzehnts deutlich gesunken (Abb. 3.1.3). 
Die Raucherhäufigkeit ist unter den Männern in allen OECD- 
Ländern mit Ausnahme von Schweden nach wie vor höher 
als unter den Frauen. Die Raucherquoten der Frauen sind in 
den meisten OECD-Ländern weiter rückläufigen einigen Fäl- 
len sogar in stärkerem Maße als die der Männer. Nur in vier 
Ländern sind die Raucherquoten der Frauen in den letzten 
15Jahren offenbar gestiegen (Griechenland, Deutschland, 
Mexiko und Spanien), doch liegt der Tabakkonsum von 
Frauen in diesen Ländern immer noch weit hinter dem von 
Männern. Besonders groß war der Unterschied zwischen 
den geschlechtsspezifischen Raucherquoten 2005 in Korea, 
Japan und der Türkei, geringer dagegen in Mexiko, Portugal, 
Griechenland und Polen (Abb. 3.1.2). 

In Abbildung. 3.1.4 ist die Korrelation zwischen dem 
Tabakkonsum (in Gramm pro Kopf) und der Inzidenz von 
Lungenkrebs in den OECD-Ländern mit einer 20-jährigen 
Verzögerung dargestellt. Ein höherer Tabakverbrauch auf 
nationaler Ebene ist im OECD-Vergleich im Allgemeinen 
auch mit höheren Sterberaten auf Grund von Lungenkrebs 
10 oder 20 Jahre späte r verbünde n. 



Definition und Abweichungen 

Der Prozentsatz der täglichen Raucher ist definiert als der Prozentsatz der Bevölkerung ab 15 Jahre, der laut eigenen Angaben 
täglich raucht. 

Die internationale Vergleichbarkeit ist durch die mangelnde Standardisierung der Messung der Rauchgewohnheiten in den 
Gesundheitsumfragen eingeschränkt, die in den verschiedenen OECD-Ländern durchgeführt werden Es bestehen nach wie vor 
Unterschiede bei der Formulierung der Fragen, den Antwortkategorien und den Erhebungsmethoden. 
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3. NICHTMEDIZINISCHE GESUNDHEITSFAKTOREN 



3.1.1. Prozentsatz der täglichen Raucher 
in der Erwachsenenbevölkerung, 2005 
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3.1.2. Prozentsatz der täglichen Raucher 
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3. 1. 3. Veränderung der geschlechtsspezifischen 
Raucherquoten, 1990-2005 
(oder nächstes verfügbares Jahr) 
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3.1.4. Tabakkonsum, 
1980 und Lungenkrebsinzidenz, 2002 
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NICHTMEDIZINISCHE GESUNDHEITSFAKTOREN 
3.2. ALKOHOLKONSUM 



Ein übermäßiger Alkoholkonsum ist mit zahlreichen 
gesundheitsschädigenden Effekten verbunden. Bei erhöh- 
tem Alkoholkonsum steigen die Gefahr von Herz-Kreislauf- 
Krankheiten, das Schla ganfall risiko sowie die Häufigkeit von 
Leberzirrhosen und bestimmten Krebsarten. Alkoholkon- 
sum während der Schwangerschaft erhöht das Risiko ange- 
borener Missbildungen und mentaler Retardierung beim 
Kind. Zudem kann Alkoholkonsum auch auf Grund von 
Unfällen, Verletzungen, tätlichen Angriffen, Gewalt, Mord 
und Selbstmord zu To d o der Behinderung führen. 

Gemessen am jährlichen Alkoholumsatz beläuft sich 
der Alkoholkonsum auf der Basis der jüngsten verfügbaren 
Daten im OECD-Durchschnitt auf 9,5 Liter je Erwachsenen. 
Zwischen den Ländern bestehen jedoch erhebliche Unter- 
schiede. Nach Ausklammerung Luxemburgs, wo ein großer 
Teil des Alkohols von Gebietsfremden gekauft wird, war der 
Alkoholkonsum 2005 (bzw. 2004) den Angaben zufolge in 
Irland, Ungarn, Frankreich und der Tschechischen Republik 
mit 12 oder mehr Litern jährlich je Erwachsenenam höchsten. 
Am anderen Ende der Skala stehen die Türkei, Mexiko und 
einige nordische Länder (Norwege n, Island und Schweden), wo 
der Alkoholkonsum den Angaben zufolge mit l,3bis 
7,1 Litern je Erwachsenen relativ gering war (Abb. 3.2.1). 

Der durchschnittliche Alkoholkonsum ist im Laufe der 
beiden vergangenen Jahrzehnte zwar in vielen OECD-Län- 
dern allmählich zurückgegangen, in einigen Ländern ist er 
jedoch gestiegen (Abb. 3.2.2). Innerhalb des OECD-Raums 
war ein gewisses Maß an Konvergenz beiden Trinkgewohn- 
heiten festzustellen, da in vielen traditionellen „Bierlän- 
dern" der Weinkonsum und in vielen traditionellen 
„Wein län de rn" der Bierkonsum zugenommen hat. In den 
traditionellen Weinerzeuge rländern Italien, Frankreich und 
Spanien ist der Pro-Kopf-Alkoholverbrauch seit 1980 deut- 
lich gesunken (Abb. 3.2.2 und 3.2.3). In Island, Irland und 
Mexiko ist er hingegen seit 1980 um 40% oder mehr gestie- 
gen, wobei das Ausgangsniveau in Island und Mexiko aller- 
dings sehr niedrig war, so dass der Alkoholkonsum dort 
immer noch relativ gering ist. 



Die im Ländervergleich und im Zeitverlauf zu beobach- 
tenden Unterschiede beim Alkoholkonsum sind nicht nur 
auf sich ändernde Trinkgewohnheiten zurückzuführen, son- 
dern auch auf politische Maßnahmen zur Einschränkung 
des Alkoholverbrauchs. Werbe- und Verkaufsbeschränkun- 
gen sowie Alkoholsteuern haben sich als wirksame Mittel 
zur Senkung des Alkoholkonsums erwiesen (Bennet, 2003). 
Strenge Verkaufsbeschränkungen und hohe Alkoholsteuern 
schlagen sich in den meisten nordischen Ländern in einem 
generell geringeren Alkoholkonsum nieder, während der 
Rückgang des Alkoholkonsums in Frankreich, Italien und 
Spanien mit der freiwilligen und gesetzlich vorgeschriebe- 
nen Regulierung der Alkoholwerbung, z.T. infolge einer EU- 
Richtlinie von 19 89, zusammenhängen könnte. 

Der Pro-Kopf-Alkoholverb rauch in der Erwachsenenbe- 
völkerung liefert z war nü tzliche Hinweise auf Langzeit- 
tre nds, er gibt jedoch keinen Aufschluss darübe r, in welchen 
Bevölkerungsgruppen ein verstärktes Risiko gesundheits- 
schädigender Trinkgewohnheiten besteht. Der punktuelle 
Konsum großer Alkoholmengen, die sogenannte „Sauf- 
tour", ist ein besonders gefährliches Konsummuster (Insti- 
tute ofAlcohol Studie s, 2007), das in einigen Ländern und 
sozialen Gruppen (vor allem unter jungen Männern) in der 
Aufwärtstendenz ist. Im Allgemeine n sind leider keine aus 
großangelegten Gesundheitserhebungen stammenden Infor- 
mationen über Alkoholkonsummuster verfügbar, sie können 
nur durch ge naue re Erhebungen übe r die Trinkgewohnheite n 
gewonnen werden. 

In Abbildung. 3.2.4 ist der Zusammenhang zwischen 
dem Alkoholkonsum 1990 und den Todesfällen auf Grund 
von Leberzirrhose im Jahr 2004 dargestellt. Im Allgemeinen 
weisen Länder mit einem höheren Alkoholkonsum in der 
Tendenz 10 bis 15 Jahre später auch höhere Sterberaten 
wegen Leberzirrhose auf als Länder mit geringem Alkohol- 
konsum. In den meisten OECD-Ländern sind die Sterberaten 
auf Grund von Leberzirrhose in den vergangenen zwanzig 
Jahren gesunken, wobei sie recht eng dem Gesamtrückgang 
des Alkoholkonsums folgten. 



Definition und Abweichungen 

Der Alkoholkonsum entspricht dem jährlichen Umsatz an reinem Alkoholin Litern je Einwohner ab 15 Jahre. Zur Umrechnung der 
alkoholischen Getränke in reinen Alkohol werden nicht in allen Ländern dieselben Methoden angewandt. 

In einigen Ländern (z.B. Luxemburg) spiegelt der inländische Umsatz den tatsächlichen Verbrauch der Inländer nicht richtig wider, 
weil durch den Absatz an Gebietsfremde eine erhebliche Diskrepanz zwischen dem inländischen Umsatz und Verbrauch entstehen 
kann. 
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3. NICHTMEDIZINISCHE GESUNDHEITSFAKTOREN 
3.3. ÜBERGEWICHT UND FETTLEIBIGKEIT 



In vielen OECD-Ländern entwickelt sich der Anstieg der 
Übergewichts- und Fettleibigkeitsraten unter Kindern und 
Erwachsenen zunehmend zu einem großen öffentlichen 
Gesundheitsproblem. Fettleibigkeit ist ein bekannter Risiko- 
faktor für z ahlreiche Gesundheitsprobleme wie Bluthoch- 
druck, hoher Cholesterinspiegel, Diabetes, Herz-Kreislauf- 
Krankheiten, Atembeschwerden (Asthma), Skelett-Muskel- 
Krankheiten (Arthritis) sowie einige Krebsarten. In den Verei- 
nigten Staaten, wo heute mehr als drei von zehn Erwachse- 
nen fettleibig sind, ergab eine neuere Studie, dass die 
geschätzten Kosten der Fettleibigkeit die durch Rauchen und 
übermäßigen Alkoholkonsum verursachten Kosten im 
Zusammenhang mit einer Gruppe chronischer Le ide n inzwi- 
schen übersteigen (Sturm, 2002). 

Mindestens die Hälfte der Erwachsenenbevölkerung gilt 
heute in nicht weniger als fünfzehn OECD-Ländern als über- 
gewichtig oder fettleibig: Mexiko, Vereinigte Staaten, Vereinig- 
tes Königreich, Australien, Griechenland, Neuseeland, Luxem- 
burg, Ungarn, Tschechische Republik, Kanada, Deutschland, 
Portugal, Finnland, Spanien und Island (Tabelle A.3.3). In den 
beiden asiatischen OECD-Ländern (Japan und Korea) sowie in 
einigen europäischen Ländern (Frankreich und Schweiz) sind 
die Übergewichts- und Fettleibigkeitsraten hingegen wesent- 
lich niedriger, wenngleich sie auch dort zunehmen. Bei alleini- 
ger Betrachtung der Fettleibigkeit (bei der die gesundheitlichen 
Risiken größer sind als bei Übergewicht) zeigt sich, dass die 
Fettleibigkeitsprä valenzraten unter Erwachsenen um den Fak- 
tor zehn variieren, von einem Tiefstwert von 3% in Japan und 
Korea bis zu über 30% in den Vereinigten Staaten und Mexiko 
(Abb. 3.3.1 und 3.3.2). 

Auf der Basis konsistenter Fettleib igkeitsmessunge n im 
Zeitverlauf hat sich die Fettleibigkeitsrate in den vergangenen 
zwanzig Jahren in den Vereinigten Staaten mehr als verdop- 
pelt, in Australien fast verdreifacht und im Vereinigten König- 
reich mehr als verdreifacht (Abb. 3.3.3). Etwa 21-23% der 
Erwachsenen im Vereinigten Königreich, in Griechenland, 
Australien und Neuseeland gelten heute als fettleibig, das ist in 
etwa dieselbe Rate wie in den Vereinigten Staaten Anfang der 
neunziger Jahre. Auch in viele n westeuropäischen Ländern 
sind die Fettleibigkeitsraten in den vergangenen zehn Jahren 
erheblich gestiegen. 



In vielen Ländern betraf dieser Anstieg der Fettleibigkeit 
unabhängig von Geschlecht, Alter, ethnischer Zugehörigkeit, 
Einkommen und Bildungsniveau alle Bevölkerungsgruppen. In 
den Vereinigten Staaten und Kanada deuten die Daten aller- 
dings daraufhin, dass die Fettleibigkeit unter den Angehörigen 
der benachteiligten sozioökonomischen Gruppen in der Regel 
stärker verbleitet ist als in den finanziell besser gestellten (Sta- 
tistics Canada und CDC, 2004). Dies trifft besonders auf Frauen 
zu, wobei dieser Unterschied bei Männern nicht existiert bzw. 
bei weitem nicht so deutlich ist. 

Weil Fettleibigkeit das Risiko chronischer Leiden 
erhöht, ist sie mit erheblichen zusätzlichen Kosten für 
die Gesundheitsversorgung verbunden. Auf makroökono- 
mischer Ebene haben Schätzungen ergeben, dass Ende der 
neunziger Jahre in den Vereinigten Staaten möglicherweise 
rd. 5-7% und in Ländern wie Kanada, Australien und Neu- 
seeland 2-3,5% der Gesamt ge sundh eitsausgaben durch 
Fettleibigkeit verursacht wurden (Thompson und Wolf, 

2001) . Auf mikroökonomischer Ebene haben Schätzungen 
aus den Vereinigten Staaten gezeigt, dass die Kosten der 
Gesundheitsdienste und der Medikamente für Fettleibige 
36% bzw. 77% höher sind als für Normalgewichtige (Sturm, 

2002) . Der zeitliche Abstand vonmehreren Jahren zwischen 
dem Beginn der Fettleibigkeit und dem Auftreten der ent- 
sprechenden Gesundheitsprobleme lässt darauf schließen, 
dass die in den meisten OECD -Ländern in den ve rgan genen 
zwei Jahrzehnten verzeichnete Zunahme der Fettleibigkeit 
für die Zukunft einen Anstie g der Kosten der Gesundheits- 
versorgung bedeutet. 

Eine Reihe Verhaltens- und milieubedingter Faktoren 
hat zum Anstieg der Übergewichts- und Fettleibigkeitsraten 
in den Industriestaaten beigetragen, darunter real sinkende 
Nahrungsmittelpreise und eine Zunahme der körperlich 
untätig verbrachten Zeit. Übergewicht und Fettleibigkeit 
ne hmen auch unter Kinde rn stark zu und haben in den mei- 
sten OECD-Ländern zweistellige Raten erreicht, mit Spitzen- 
werten von einem Drittel bei Kindern im Alter von 13- 
14 Jahren in Spanien (2000-2002), 29% bei Kinde rn im Alter 
von 5-17 Jahren in England (2004) sowie etwa einem Viertel 
bei Kindern im Alter von 5-17 Jahren in Italien (1993-2001) 
und von 5-15 Jahren in Belgien (1998-1999) (International 
Association for the Study of Obesity, 2007). 



Definition und Abweichungen 

Als Übergewicht und Fettleibigkeit gilt ein übermäßig hohes Gewicht, das auf Grund des prozentual hohen Fettanteils im Körper mit 
Gesundheitsrisiken verbunden ist Die am häufigsten verwendete Messgröße für Übergewicht und Fettleibigkeit stützt sich auf den 
Körpermassenindex (Body Mass Index - BMI), bei dem es sich um eine Zahl handelt, mit der das Gewicht einer Person im Verhältnis zur 
Körpergröße gemessen wird (Gewicht/Größe 2 , wobei das Gewicht in Kilogramm und die Größe in Metern ausgedrückt wird). Laut der 
aktuellen Definition derWHO (1997) gelten Erwachsene mit einem BMI zwischen 25 und 30 als übergewichtig und Personen mit einem BMI 
von über 30 als fettleibig. Diese Klassifizierung kann für einige ethnische Gruppen ungeeignet sein, die den gleichen Risiken schon bei 
einem geringeren BMI (Asiaten z.B.) oder erst bei einem höheren BMI ausgesetzt sind (AIHW, 2004). Die Schwellenwerte für Erwachsene 
sind zu demnicht geeignet, um Übergewicht und Fettleibigkeit von Kindern zu messen. 

In den meisten Ländern beruhen die Schätzungen zu Übergewicht und Fettleibigkeit auf Selbstangaben durch Schätzungen von Größe 
und Gewicht aus Gesundheitsbefragungen der Bevölkerung. Die Ausnahmen sind Australien, Luxemburg, Neuseeland, die Tschechische 
Republik (2005), das Vereinigte Königreich und die Vereinigten Staaten, wo sich die Schätzungen auf Gesundheitsuntersuchungen stützen, 
bei denen das tatsächliche Gewicht und die tatsächliche Größe der betreffenden Personen gemessen wird. Diese Unterschiede in der 
Methodik der Datenerfassung schränken die Vergleichbarkeit der Daten erheblich ein. Auf Gesundheitsuntersuchungen basierende 
Schätzwerte sind im Allgemeinen höher und verlässlicher als solche, die aus Gesundheitsbefragungen stammen. Zum Beispiel lag die 
Fettleibigkeitsrate Erwachsenerin den Vereinigten Staaten auf der Basis von direkten Befragungen 1999 bei22%, gegenüber31%im selben 
Jahr auf der Grundlage der Messung des tatsächlichen Gewichts und der tatsächlichen Größe. Ge su n dh ei ts Untersuchungen werden 
indessen nurin wenigen Ländern regelmäßig durchgeführt. 
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4. RESSOURCEN DES GESUNDHEITS- WESENS UND IHRE INANSPRUCHNAHME 



4.1. ÄRZTLICHER UND PFLEGERISCHER NACHWUCHS 



Die Aufrechterhaltung oder Ausweitung des Fachkräfte- 
angebots im Gesundheitssektor erfordert entweder Investi- 
tionen in die Ausbildung neuer Kräfte oder die Einstellung 
von ausgebildete m Perso nal aus dem Ausland, insbesondere 
angesichts der Tatsache, dass sich die geburtenstarken Jahr- 
gänge der Ärzte und Krankenpflegekräfte nunmehr dem 
Rentenalter nähern. 

Die Anpassung von Angebot und Nachfrage wird 
durch die zeitlichen Dimensionen im Zusammenhang mit 
der Ausbildun g von Fachkräften im Gesundheitswesen 
erschwert. Geht man z.B. von einer zehnjährigen Ausbil- 
dungszeit von Ärzten aus, kann ein plötzlicher, nicht vor- 
hergesehener Nachfrageanstieg nur durch die Anwerbung 
qualifizierter Ärzte aus dem Ausland gedeckt werden, 
sofern keine arbeitslosen Ärzte im Inland zur Verfügung 
stehen. Umgekehrt kann ein plötzlicher Nachfragerück- 
gang be deuten, dass vor allem Nachwuchsärzte Schwierig- 
keiten haben werden, eine Stelle im Inland zu finden. 

Die institutionellen Vorkehrungen zur Ausbildung von 
Ärzten und Pflege kräften unterscheiden sich erheblich von 
einem OECD-Land zum anderen. In einigen Ländern wird die 
Zahl des auszubildenden Gesundheitspersonals zentral festge- 
legt, die Ausbildung überwiegend mit öffentlichen Mitteln 
finanziert und größtenteils in öffentlichen Institutionen durch- 
geführt. In anderen Ländern wird die Entscheidung über die 
Zahl der Auszubildenden dezentral beschlossen, die Ausbil- 
dung wird dort z.T. mit privaten Mitteln finanziert und findet 
teilweise in privaten Institutionen statt 

Die Abbildungen 4.1.1 und 4.1.2 zeigen die erfassten 
OECD-weiten Abschlussquote n von Ärzten und Krankenpfle- 
gekräften im Jahr 2005. Bei diesen beiden Indikatoren bestehen 
erhebliche Unterschiede zwischen den einzelnen Ländern. 
Länder mit hohen Abschlussquoten im Jahr 2005 (wie z.B. 
Korea und Österreich bei Ärzten und Finnland und Portugal bei 
Pflegekräften) verzeichneten im Zeitraum 1990-2005 eine 
rasche Zunahme der Zahl der praktizierenden Ärzte und Pfle- 
gekräfte (vgl. Abb. 4.2.2 bei Indikator 4.2 „Praktizierende Ärzte" 
und Abb. 4.3.2 bei Indikator 4.3 „Praktizierende Pflegekräfte"). 
Das Gegenteil traf in der Regel auf viele Länder mit niedrigen 
Abschlussquoten zu (wie z.B. Frankreich, Portugal und Kanada 
bei Ärzten sowie Australien und Kanada - wo das Verhältnis 
zwischen Einwohnern und Krankenpflegekräften gesunken ist 
-bei Pflegepersonal). Die gegenwärtige n Ausbildungsquoten 
dürften bis zu einem gewissen Grad auf ve rgangene und antizi- 
pierte Nachfrageschwankungen reagieren. Es ist jedoch auch 



wahrscheinlich, dass sowohl die derzeitigen als auch die ver- 
gange nen Ausbildungsquoten und die jün gste Entwicklung 
bei der Pflegekraft- bzw. Arztdichte in vielen Ländern z.T. 
auf an gebotsseitige Entscheidungen zurückgehen. Korea 
und Österreich, die die höchsten Abschlussquoten beiÄrz- 
ten verzeichnen, haben keine zentralen Zulassungsbeschrän- 
kungen für medizinische Fakultäten. Demgegenüber gelten in 
den meisten Ländern mit Abschlussquoten, die 2005 unter 
dem OECD-Durchschnitt lagen, Zulassungsbeschränkungen 
für die Aufnahme eines Medizinstudiums (Simoe ns und Hurst, 
2006). 

OECD-weit belief sich die durchschnittliche Abschluss- 
quote 2005 für Ärzte auf 35 je 1 000 praktizierende Ärzte und 
für Krankenpflegekräfte auf 46. Dieser Unterschied bei den 
Absch lu ssquo te n in diesen beiden Berufen überrascht 
insofern nicht, als die durchschnittliche Lebensarbeitszeit 
für Krankenpflegekräfte tendenziell wesentlich kürzer als 
für Ärzte ist, was sich z.T. durch die unterschiedliche 
geschlechtsspezifische Struktur der beiden Berufe erklärt. 

Abbildungen 4.1.3 und 4.1.4 zeigen die Trends bei den 
Abschlussquoten für Ärzte bzw. Krankenpflegekräfte in ausge- 
wählten OECD-Ländern im Zeitraum 1985-2005. OECD-weit 
und auf der Ebene dereinzelnen Länderist die Abschlussquote 
vo n Ärzten deutlich gesunken - allerdings war in ei ni gen weni- 
ge n Ländern in der zweiten Hälfte des Betrachtungszeitraums 
bzw. in jüngster Zeit eine leichte Zunahme der Abschlussquo - 
ten festzustellen. Dieser Rück gang ging Hand in Hand mit einer 
Abnahme der Wachstumsrate bei der Arztdichte im Zeitraum 
19 90-2005 gegenüber 1975-1990 (vgl. Indikator 4.2 „Praktizie- 
rende Ärzte"). Es ist schwer zu bestimmen, inwieweit diese 
Abnahme der Abschlussquoten durch Nachfrageveränderun- 
gen ausgelöst wurde und inwieweit sowohl diese Abnahme als 
auch der Rückgang der Wachstumsrate bei der Arztdichte 
angebotsseitig induziert waren, d.h. durch die in einigen Län- 
dern beschlossene Einführung bzw. Straffung der Zulassungs- 
beschränkungen für das Medizinstudium. 

Was die Krankenpflegekräfte betrifft, so gibt es bei den 
Abschlussquoten in den ausgewählten Ländern weniger 
Anzeichen für einen rückläufigen Trend. Augenfällig ist jedoch, 
dass in mehreren Ländern periodische Schwankungen bei den 
Abschlussquoten der Krankenpflegekräfte über einen Zeit- 
raum von etwa zehn Jahren festzustellen sind, was wah r- 
scheinlich auf zeitlich verzögerte Reaktionen des Angebots auf 
Nachfrageveränderungen zurückzuführe n ist (Simoe ns et al., 
2005). 



Definition und Abweichungen 

Unter Absolventen der medizinischen Fakultäten ist die Zahl der Studenten zu verstehen, die in einem gegebenen Jahr an einer 
medizinischen Fakultät oder ähnlichen Institution ihr Examen abgelegt haben. Davon ausgenommen sind Absolventen der Bereiche 
Zahnmedizin, öffentliche Gesundheit und Epidemiologie. Examinierte Krankenpflegekräfte sind de finitions gemäß Personen, die in 
einem gegebenen Jahr einen anerkannten Qualifikationsnachweis als Krankenpflegekraft erhalten haben, der die Voraussetzungfür 
die Zulassung als staatlich geprüfte Krankenpflegekraft ist. Dazu gehören auch staatlich geprüfte Hebammen. 

In der Tschechischen Republik und im Vereinigten Königreich sind ausländische Abso lventen eines Medizinstudiums nicht in den 
Daten eingeschlossen. In einigen anderen Ländern wurden solche Absolventen einbezogen. Im Vereinigten Königreich bleiben 
ausländische Krankenpflegekräfte unberücksichtigt. 
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4. RESSOURCEN DES GESUNDHEITS-WESENS UND IHRE INANSPRUCHNAHME 



4.1.1. Absolventen eines Medizinstudiums 
je 1 000 Ärzte, 2005 
(oder letztes verfügbares Jahr) 



4.1. ARZTLICHER UND PFLEGERISCHER NACHWUCHS 

4.1.2. Neu examinierte Krankenpflegekräfte 
je 1 000 Krankenpflegekräfte, 2005 
(oder letztes verfügbares Jahr) 



0 ctorroiph 
Uolcl 1 c 1 L 1 1 










K0T63 




Q 1 AlAja 1/ Don 
OlUWdft. ncp. 




96.6 




Irland 




Finnland 




A 
4 




Rain ion 
De IL) IBM 




51.0 


Tcphorh Ron 
1 oul IcUI 1 . nc|J, 


58.1 






Türkei 














Portugal 


52.4 






F i n n la nH 
rlllllldllU 




41 2 




IMUI Wey eil 


51.3 






n t\ n p (na rk 

U all C 1 J Icll r\ 




/in n 




R nanipn 

U pal HCl 1 


HB 49.0 






i o la nH 
IbldllU 




39 9 




1 Innarn 

uiiydin 


^Hi 476 






Unna rn 
u 1 1 y d i Ii 




jp. /i 

JO. H 




OECD 


^^^^^H 45.7 






Mo i icoola nH 
IM g U oc c Idl IU 




8 0 




Ual Icl 1 Idl r\ 


MM 45.4 






\lor \t( rin in roir'h 

vc i. r\ui i ly i cili i 




3 




O U 1 1 VVU IZ 


44.7 






QlnvA/aL' Ron 
OlUWarv nc|J. 








Fran Lroirh 
ri al 1 M c lul 1 




44.6 






firm 








Japsn 




40.1 






Ai i c+ra lipn 

rAU O LI Ql 1 C 1 1 










Qr h\A/prlpn 




40.0 






Spanien 
Japan 




29.6 
29.1 






Ver. Königreich 
Österreich 




38.5 
38.1 






Italien 
Niederlande 




28.9 
28.8 






Island 
Griechenland 




37.3 
36.8 






Norwegen 


27.3 






Kanada 


31.7 






Kanada 


■■■■■■■■■ 26.9 






Tükei 


30.7 






Ver. Staaten 


■■■^■^■1 26.5 






Neuseeland 


29.0 






Schweden 


MMMM 25.1 








Australien 


28.7 






Tschech. Rep. 


MMU 22.8 








Niederlande 


23.5 








Schweiz 


mmt 22.1 








Irland 


22.7 








Portugal 


^^^■^^^■1 20.8 








Italien 


22 3 








Frankreich 


17.5 








Luxemburg 


11.0 









10 



20 



30 40 50 60 
Absolventen je 1 000 Ärzte 



40 



80 120 160 

Absolventen je 1 000 Pflegekräfte 



4.1.3. Zahl der Absolventen eines Medizinstudiums 
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Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007. 



Anmerkung: Auf Grund der beschränkten Datenverfügbarkeit 
kann kein OECD-Durchschnitt angegeben werden. 
1. Für die Vereinigten Staaten sind Daten nur bis 1998 verfügbar, 
weil die Datensammlung bezüglich der zugelassenen staatlich 
geprüften Krankenpflegekräfte danach eingestellt wurde. 

StatLink mwa http://dx.doi.org/10.1787/1138840582S8 
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4. RESSOURCEN DES GESUNDHEITS- WESENS UND IHRE INANSPRUCHNAHME 



4.2. PRAKTIZIERENDE ÄRZTE 



Ein hinreichendes, geogra fisch ausgewogenes Angebot 
an gut ausgebildeten Ärzten ist eine entscheidende Voraus- 
setzung für den Zugang der Patienten zu einer qualitativ 
hochwertigen medizinischen Versorgung. Und da die Ärzte 
viele der Schlüsselentscheidungen über die Diagnose und 
Behandlung von Patienten treffen, generieren sie Nachfrage 
nach Human- und sonstigen Ressourcen im Gesundheitswe - 
sen, deren Kosten den Preis für den Zeitaufwand der Ärzte, 
wie er in ihren Honoraren und Vergütungen zum Ausdruck 
kommt, weit übersteigen. 

2005 waren zwischen den OECD-Ländern wiederum 
große Unterschie de bei der Zahl der praktizie renden Ärzte je 
1 000 Einwohner (Arztdichte) festzustellen, wobei das Ver- 
hältnis von 4oder mehr Ärzten je 1 000 Einwohner in 
Belgien und Griechenland bis zu weniger als 2 Ärzten je 
1 000 Einwohne r in Korea, Mexiko und der Türkei reichte 
(Abb. 4.2.1). Der OECD-Durchschnitt lag bei 3 Ärzten je 
1 000 Einwohner. 

Die Arztdichte hat in den vergangenen dreißig Jahren 
in allen OECD-Ländern deutlich zugenommen, wobei sich 
die Wachstumsrate aber fast überall verlangsamt hat. So ist 
die Arztdichte um durchschnittlich 3% pro Jahr zwischen 
1975 und 1990 in jene n OE CD-Ländern gestiegen, für die sol- 
che langen Zeitreihen verfügbar sind, wohingegen im 
Zeitraum 1990-2005 in denselben Ländern nur eine durch- 
schnittliche jährliche Wachstumsrate von 1,6% verzeichnet 
wurde (Abb. 4.2.2). Lediglich in Österreich und im Vereinig- 
ten Königreich waren die Wachstumsrate n im letztgenann- 
ten Zeitraum höher als in der Vorpe rio de. In vielen Ländern 
trugen Kostendämpfüngsmaßnahmen zur Ve rlangsamun g 
der Wachstumsrate der Arztdichte bei. Es besteht weithin 
die Auffassung, dass Ärzte eine Nachfrage nach medizini- 
schen Leistungen induzieren können, namentlich wenn sie 
auf Honorar basis vergütet werden. Eine Reihe von Ländern 
hat Zulassungsbeschränkungen für das Medizin Studium 
festgelegt (sogenannte Numerus -Clausus -Politik) oder der- 
artige bereits be stehe nde Beschränkunge n in den achtziger 
und neunziger Jahren verschärft (OECD, 2006a). 

Abbildung 4.2.3 enthält Angaben zur Dichte von Fach- 
und Allgemeinärzten in den OECD-Ländern. Zu beachten ist, 
dass in einigen Ländern nicht alle praktizierenden Ärzte 
unter diesen beiden Kategorien erfasst sind (siehe unten). 



Die Zahl der Fachärzte ist im Durchschnitt der OECD-Länder 
wesentlich höher als die de r Allgemeinmediziner. Die durch- 
schnittliche Facharztdichte liegt bei 1,7, während die Dichte 
für Allgemeinärzte nur 0,8 beträgt. In Australien übertrifft 
die Zahl der Allgemeinärzte jedoch die der Fachärzte, und in 
Frankreich, Portugal, Neuseeland und der Türkei halten sich 
die Zahlen die Waage. Obwohl die Gesundheitspolitik 
ebenso wie die Gesundheitsforschung generell die Bedeu- 
tung und Kosteneffizienz de r Primär Versorgung durch Allge- 
meinärzte unterstreichen (Starfield etal. , 2002 und 2005), 
geben die Fortschritte in der Medizintechnik offenbar den 
Anstoß zu einer imme r größeren Spe zialisierung im medizi- 
nischen Bereich. Zwischen 1990 und 2005 ist in den OECD- 
Ländern, für die Daten verfügbar sind, das Verhältnis von 
Fach- zu All gerne in ärzte n durchschnittlich von 1,5 auf 
2 gestiegen. 

Die indirekten Kostenauswirkungen der ärztlichen Dia- 
gnose- und Behandlungsentscheidungen sind in den mei- 
sten OECD-Ländern offenbar kontinuierlich größer 
geworden. Abbildun g 4.2 .4 veranschaulicht die realen 
Gesundheitsausgaben (in Mio. US-$ zu konstanten KKP als 
Umwandlungsrate n und zu konstanten BIP-Pre isen) je prak- 
tizierendem Arzt meiner Reihe ausgewählter OECD-Länder 
und für eine n konsistente n OECD-Durchschnitt von 19 90 bis 
2005. In de n Vereinigten Sta aten waren die Gesundhe itsaus- 
gaben je Arzt 2005 sechseinhalbmal so hoch wie inPolen. Im 
betrachteten Zeitraum haben sie in fast allen Ländern, für 
die Daten verfügba r sind, zugeno mmen und zwar im Durch- 
schnitt um rund ein Drittel. Retrospektivanalysen der OECD 
legen den Schluss nahe, dassdas steigende Nationaleinkom- 
men und die Fortschritte der Medizintechnik wichtigere 
Bestimmungsfaktoren für den Anstieg der Gesundhe itsaus- 
gaben in den vergangenen 20 Jahren waren als die Alterung 
der Bevölkerungen (OECD, 2006b). Zu diese m Tre nd hat auch 
ein Preisanstieg bei der medizinischen Versorgung in Rela- 
tion zum BIP beigetragen. 

Mitder höhe ren Arztdichte, zunehmender Spezialisie- 
rung und steigenden Ausgaben je Arzt gingen in einigen Län- 
dern offenbar Verbesserungen der technischen Qualität 
medizinischer Versorgungsleistungen bei ausgewählten 
Pathologien einher (vgl. Kapitel 6 über die Qualität der 
Gesundheitsversorgung) . 



Definition und Abweichungen 

Praktizierende Ärzte sind Personen, die den Arztberuf in öffentlichen oder privaten Einrichtungen aktiv ausüben. In vielen (aber 
nichtallen) Ländern zählen dazu auch „Interns" und „Residents" (entsprichtinetwadenAssistenzärzten). Die Datenstützen sich auf 
einfache Zählungen, außer für Norwegen, wo die Zahl der praktizierenden Ärzte vor 2002 in Vollzeitäquivalenten angegeben wird. 
Irland, die Niederlande, Neuseeland und Portugal geben die Zahl der zugelassenen Ärzte an (was zu einer Überzeichnung führt). Die 
Daten für Spanien schließen Zahnärzte und Stomatologen ein (Überzeichnung). 

Nicht alle Länder sind in der Lage, Angaben über die Zahl der praktizieren den Ärzte in den beiden großen Kategorien der Fach- und 
Allgemeinärzte zu liefern (z.B. weil in einigen Ländern fachspezifische Zahlen für Assistenzärzte oder in anderen Daten über jene, die 
in Privatpraxen arbeiten, nicht vorliegen). 
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4. RESSOURCEN DES GESUNDHEITS-WESENS UND IHRE INANSPRUCHNAHME 



4.2. PRAKTIZIERENDE ARZTE 



4.2.1. Praktizierende Ärzte je 1 000 Einwohner, 2005 
(oder letztes verfügbares Jahr) 



4.2.2. Zunahme der Dichte praktizierender Ärzte, 
1975-1990 und 1990-2005 
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Anmerkung: Einige Länder können keine Angaben über die in diese 
zwei Kategorien der Allgemein- und Fachärzte unterteilten 
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Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 200 7. 
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Anmerkung: Der OECD -Du ichschnitt bezieht sich auch auf Länder, 
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statLink .Sä» http://dx.doi.org/10.1787/114007335156 
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4. RESSOURCEN DES GESUNDHEITS-WESENS UND IHRE INANSPRUCHNAHME 
4.3. PRAKTIZIERENDE PFLEGEKRÄFTE 



Krankenpflegekräfte sind in OECD-Ländern gewöhn- 
lich die größte Berufsgruppe im Gesundheitsbereich, denn 
ihre Anzahl übersteigt die de r Ärzte unge fahr um da s Dreifa- 
che. Krankenpflege kräfte spielen eine entscheidende Rolle 
bei der Erbringung medizinischer Leistungen, nicht nur in 
den herkömmlichen Einrichtungen wie Krankenhäusern 
und Langzeitpflegeheimen, sondern zunehmend auch bei 
der Primärversorgung (namentlich Pflege und Betreuung 
von chronisch Kranken) und bei häusliche n Pflegediensten . 
In einer Reihe von Ländern gibt de r Mangel an K ranke npfle - 
gekräften Anlass zu Besorgnis, und diese Besorgnis könnte 
in Zukunft noch größer werden, wenn die Nachfrage nach 
Krankenpflegekräften weiter steigt und es mit der Alterung 
der geburtenstarken Jahrgänge zu einer Welle von Renten- 
eintritten unter Krankenpflegekräften kommt. 

2005 waren zwischen den OECD-Ländern weiterhin 
erhebliche Unterschiede bei der Zahl der Krankenpflegekräfte 
je 1 000 Einwohner (Pflegekraftdichte) festzustellen, die von 
über 15 in Irland und Norwege n bis zu weniger als 2 in Korea 
und der Türkei reichte (Abb. 4.3.1). Der OECD-Durchschnitt 
lag bei 8 ,9 Krankenpflegekräften je 1 000 Einwohner. 

Die Trends im Zeitverlauf zeigen, dass die Pflegekraft- 
dichte zwischen 1990 und 2005 in allen OECD-Ländern, für 
die entsprechende Daten vorliegen, um durchschnittlich 
1,1% pro Jahr zugenommen hat (Abb. 4.3.2). Auch hier unter- 
scheiden sich die erfassten Veränderungsraten in den ein- 
zelnen Ländern wiederum erheblich. In drei Ländern, 
nämlich Australien, Kanada und Polen, ist die Zahl der Kran- 



kenpflegekräfte je Einwohner in den vergangenen 15 Jahren 
e ffektiv zurückgegange n. 

Eine große Variationsbreite gab es in den OECD- 
Ländern 1990 ebenso wie 2005 auch im Hinblick auf das zah- 
lenmäßige Verhältnis zwischen praktizierenden Kranken- 
pflegekräften und praktizierenden Ärzten bzw. der hier 
bestehenden Qualifikationsstruktur (Abb. 4.3.3). Die Relation 
Pflege kräfte/Ärzte reichte 2005 von über 5 Pflege kräften je 
Arzt in Irland und Luxemburg bis zu weniger als einer Pflege- 
kraft je Arzt in Griechenland. 

Interessanterweise berichteten mehr Länder über eine 
rückläufige als über steigende Verhältniszahlen zwischen 
Pflegekräften und Ärzten im Zeitraum 1990-200 5 (Abb. 4.3.3). 
Das Verhältnis Pflegekräfte /Ärzte ist im Durchschnitt der 
OECD-Länder leicht von 3,1 auf 2,9 zurückgegangen, was 
darauf schließen lässt, dass sich die auf diese simple Art 
definierte „Qualifikationsstruktur" verbesserthat. Eine mög- 
liche Erklärung dafür ist, dass die Fortschritte in der Medi- 
zintechnik und die steigenden Fallquoten für eine 
kontinuierlich zunehmende Nachfrage nach Ärzten und z.T. 
auch nach Krankenpflegekräften gesorgt, gleichzeitig aber 
auch einen anderen Teil der Nachfrage nach Krankenpflege- 
kräften reduziert haben, weil dank der weniger invasiven 
Chirurgie sowie besserer Arzneimittel und Anästhetika die 
Zahl der am selben Tag entlassenen Fälle steigt, die Länge 
der Krankenhausverweildauer zurückgeht, weniger Kran- 
kenhausbetten benötigt werden und eine zunehmende Zahl 
von Patienten mit chronischer Krankheit nunmehr in Pri- 
märpflegeeinrichtungen versorgt werden kann. 



Definition und Abweichungen 

Praktizierende Krankenpflegekräfte sind ihren Beruf aktiv ausübende Krankenpflegen^ innen) in allen öffentlichen und privaten 
Einrichtungen der Gesundheitsversorgung, einschließlich freiberuflich tätiger Kräfte. Die Daten beziehen sich auf vollqualifizierte 
Krankenpflege kräfte (mit Postsekun darausbildung im Krankenpflegewesen) sowie Hilfskräfte (die über ein geringeres 
Ausbildungsniveau verfügen, aber in der Regel ebenfalls als Pflegekräfte anerkannt oder zugelassen sind). Hebammen, 
Krankenpflegeassistenten ohne Krankenpflegerqualifikation und in der Verwaltung arbeitende Pflegekräfte sollten theoretisch 
ausgeklammert sein. Rund die Hälfte der OECD-Länder bezieht jedoch Hebammen in ihre Zahlen ein und eine Reihe von Ländern 
auch nicht praktizierende Krankenpflege kräfte (was zu einer Überzeichnung führt). Andererseits liefert Österreich nur Angaben zu in 
Krankenhäusern arbeitenden Pflegekräften (was zu einer Unterzeichnung führt). 
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4. RESSOURCEN DES GESUNDHEITS- WESENS UND IHRE INANSPRUCHNAHME 



4.3.1. Praktizierende Krankenpflegekräfte 
je 1 000 Einwohner, 200 5 
(oder letztes verfügbares Jahr) 
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Durchschnittliche jährliche Wachstumsrate (in %) 

1 Die Niederlande geben nicht die praktizierenden, sondern alle zugelassenen Krankenpflegekräfte an. 

2 Die Zahlen für Luxemburg schließen Hilfskräfte ein. 

3. Österreich gibt nur die Krankenpflegekräfte an, die in Krankenhäusern beschäftigt sind. 

4 Die Berechnung der durchschnittlichenjährlichenWachstumsratenfürJapanund Italien beruht auf einer etwas anderen Zeitspanne, 
um einen Bruch der Reihen infolge methodischer Änderungen zu vermeiden. 



4.3.3. Verhältnis praktizierende Pflegekräfte/praktizierende Ärzte, 1990-2005 

(oder letztes verfügbares Jahr) 
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Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007. 
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4. RESSOURCEN DES GESUNDHEITS- WESENS UND IHRE INANSPRUCHNAHME 



4.4. VERGÜTUNG DES GESUNDHEITSPERSONALS 
(ÄRZTE UND KRANKENPFLEGEKRÄFTE) 



Da die Arbeitskosten eine wichtige Komponente der 
gesamten Gesundheitsausgaben sind, können die Unter- 
schiede bei den Vergütungsniveaus gewisse Aufschlüsse über 
die länderspezifischen Differenzen bei den Gesundheitsaus- 
gaben geben. Vergleichsdaten zu den Vergütungsniveaus 
können den nationalen Behörden auch bei der Ermittlung 
gewisser Referenzgrößen für die Verhandlungen über Hono- 
rare und Gehälter helfen. Darüber hinaus können Informatio- 
nen über das Vergütungsniveau Aufschluss über die Gründe 
der grenzüberschreitenden Migrationsbewegungen von Ärzten 
und medizinischem Fachpersonal geben (OECD, 2007c). 

Die Erfassung vergleichbarer Daten zur Vergütung von 
Ärzten und Kranken pflege kräften erweist sich jedoch als 
schwierig. Die Ländererheben Daten zu verschiedenen Entgelt- 
arten sowie unterschiedlichen Kategorien von Ärzten und 
Krankenpflegekräften und verwenden außerdem eine Vielzahl 
unterschiedlicher Quellen und Berechnungsmethoden (vgl. 
Kasten „Definition und Abweichungen"). Daher sollten die 
Daten zu den Vergütungen mit Vorsicht interpretiert werden. 

Das relative Einkommen der freiberuflichen Fachärzte ist 
im Ländervergleich sehr variabel, es reicht vom 2,3-Fachen bis 
zum 8,4-Fachen des Pro-Kopf-BIP. Es ist relativ hoch in den Nie- 
derlanden, Belgien und den Vereinigten Staaten (Abb. 4.4.1, 
linker Teil). Dasrelative Einkommen der angestellten Fachärzte 
ist in der Regel etwas niedrigerals das ihrer freiberuflichen Kol- 
legen, es liegt zwischen dem 1,6-Fachen und dem 4,8-Fachen 
des durchschnittlichen landesspezifischen Pro-Kopf-Einkom- 
mens. Es ist hoch in den Vereinigten Staaten und im Vereinig- 
ten Königreich und niedrig in der Tschechischen Republik, 
Norwegen und Ungarn. 

Das Vergütungsniveau der Allge meinärzte reicht vom 
1,7-Fachen des Pro -Kopf-BIP für angestellte Allgemeinärzte in 
Ungarn bis zum 4,4-Fachen des durchschnittlichen Pro-Kopf- 
Einkommens für /reiberufliche Allgemeinärzte in den Vereinig- 



ten Staaten (Abb. 4.4.1, rechter Teil). In nahezu allen Ländern 
ist das Vergütungsniveau der Allgemeinä rzte niedriger als das 
der Fachärzte. In Island ist das Verdienstniveau der Allge- 
meinärzte jedoch offenbar höher als das der Fachärzte, was 
sich z.T. dadurch erklärt, dass Allgemeinärzte in Regionen mit 
vergleichsweise geringerer Bevölkerungsdichte längere 
Arbeitszeiten haben und zuweilen auch Notfälle behandeln 
müssen Ein anderer Grund ist, dass angeste Ute Fachärzte zwar 
häufig Privatpraxe n haben, die Daten zu ihre n Verdienste n 
jedoch nicht das zusätzliche Einkommen aus Tätigkeit in den 
Privatpraxen einschließen. 

Was die Krankenpflegekräfte anbelangt, so ist auf der 
Basis von Daten aus 16 Ländern festzustellen, dass das relative 
Einkommen der Angestellte n von Krankenhäusern durch- 
schnittlich das 1,2-Fache des Pro-Kopf-BIP beträgt. Im Vergleich 
zum durchschnittlichen landesspezifischen Pro-Kopf-Einkom- 
men ist ihr Verdienstniveau am höchsten in Portugal, gefolgt 
von den Vereinigten Staaten und Australien (Abb. 4.4.3). In der 
Tschechischen Republik, Ungarn und Norwegen liegt es unter 
dem durchschnittlichen Pro-Kopf-Einkommen. 

Im Ländervergleich ist im Allgemeinen zu beobachten, 
dass eine geringere Dichte gewisser Kategorien von Gesund- 
heitspersonal in der Regel mit einem höheren relativen Vergü- 
tungsniveau einhergeht. Abb. 4.4.2 zeigt die Korrelation für 
Fachärzte. Bei einer gegebenen Zahl von Fachärzten im Ver- 
hältnis zur Einwohnerzahl ist da s Vergütungsniveau jener, die 
angestellt sind, der Tendenz nach niedriger als das ihrer frei- 
beruflichen Kollegen. Allerdings kann das relative Vergütungs- 
niveau bei einer gegebenen Relation Fachärzte/Einwohner im 
Ländervergleich sehr unterschiedlich ausfallen. Daher kön- 
nen Unterschiede bei der relativen Vergütung nicht allein 
durch die Zahl der praktizierenden Gesundheitsfachkräfte 
erklärt werden. Es wird auch durch eine Anzahl anderer Fakto- 
ren beeinflusst. 



Definition und Abweichungen 

Die Daten zur Vergütung des Gesundheitspersonals beziehen sich auf das durchschnittliche jährliche Bruttoe mkommen, in dem die vom 
Arbeitnehmer zu entrichtenden Sozialversicherungsbeiträge und die Einkommensteuer enthalten sind. Die Daten zur Vergütung 
umfassen normalerweise auch sämtliche zusätzlichen formellen Zahlungen wie Prämien und Zahlungen für Nachtschichten, 
Bereitschaftsdienstzulagen und Überstundenvergütung, aber davon ausgeklammert sind Praxisausgaben der freiberuflichen Ärzte. Das 
Vergütungsniveau ist in Relation zum Pro-Kopf-BIP als Proxy des durchschnittlichen landesspezifischen Pro-Kopf-Einkommens berechnet. 
In Irland und Luxemburg unterzeichnet das Pro-Kopf-BIP jedoch erheblich das durchschnittliche Pro-Kopf-Einkommen; deshalb wurden 
stattdessen Schätzungen des Pro-Köpf-Bruttonationaleinkommens verwendet 

Verschiedene Faktoren tragen zu einer Unterzeichnung des Vergütungsniveaus bei. Erstens berücksichtigen die Daten zur Vergütung 
in einigen Ländern nicht die Überstundenvergütungen und sonstigen Zahlungen für Nacht- oder Wochenendarbeit Zweitens erfassen 
die Daten in einigen wenigen Ländern nicht das gesamte Einkommen, unberücksichtigt bleibt z.B. das Einkommen aus Privatpraxen der 
angestellten Ärzte oder der Verdienst aus einer Erwerbstätigkeit jener Ärzte, die hauptsächlich freiberuflich tätig sind. Ferner stellen 
informelle Zahlungen in Griechenland und Ungarn eine nicht unerhebliche Einkommensquelle des Gesundheitspersonals dar, solche 
Zahlungen werden bei diesen Daten aber nicht erfasst. Drittens stammen die Daten für mehrere Länder aus den auf Eigenangaben 
basierenden Einkommenserklärungen oder aus Erhebungen, was häufig in einer Unterzeichnung resultiert 

Darüber hinaus beziehen sich die Angaben für einige Länder auf Kopfzahlen, so dass die Vergütung von Te ilze itkrä fte n 
eingeschlossen ist, was zu einer Unterzeichnung dieser Daten im Vergleich zu jenen führt, die auf Vollzeitäquivalenten basieren. In 
einigen Ländern wie Dänemark, Finnland, Norwegen, Portugalund derTschechischen Republik wird die Vergütung gewisser Kategorien 
von All gemein ärzten ferner zusammen mit der Vergütung der Fachärzte erfasst. Schließlich beziehen sich die Daten für einige Länder 
ausschließlich auf Angestellte des öffentlichen Sektors, wo das Verdienstniveau in der Regel niedriger als im privaten Sektor ist 

Andererseits resultieren gewisse andere Faktoren in einer Überzeichnung. Für Allgemein- und Fachärzte sind in den Daten für 
Belgien die Praxis aus gaben eingeschlossen. Für Pflegepersonal von Krankenhäusern schließen die Daten einiger Länder auch die 
Vergütung der höher bezahlten leitenden Pflegekräfte ein. 
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4. RESSOURCEN DES GESUNDHEITS- WESENS UND IHRE INANSPRUCHNAHME 



4.4. VERGÜTUNG DES GESUNDHEITSPERSONALS (ÄRZTE UND KRANK EN PF LEGE KRÄFTE) 
4.4.1. Vergütung der Ärzte im Verhältnis zum Pro-Kopf-BIP, 2005 (oder letztes verfügbares Jahr) 
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Im Verhältnis zum Pro-Kopf-BIP 



6 8 10 

Im Verhältnis zum Pro-Kopf-BIP 



1 Die Daten für Fachärzte und Allgemeinärzte schließendie Praxisausgaben ein, was zu einer Überzeichnung führt. 

2 Die Vergütung der angestellten Fachärzte bezieht sich auf das Jahr2005 und das Einkommen der selbstständigen Fachärzte auf das 
Jahr 2004. 

3. Da das Pro-Kopf-BIP das Durchschnittseinkommen überzeichnet, wird die Vergütung im Verhältnis zum Bruttonationaleinkommen 
dargestellt. 

Vgl. die Fußnoten zu den Tabellen A. 4.4a und A.4.4b wegen weiterer Einzelheiten zu den Datenquellen und Methoden. 



4.4.2. Relative Vergütung der Fachärzte 
und Facharztdichte, 2005 
(oder letztes verfügbares Jahr) 



4.4.3. Vergütung der Pflegekräfte in 
Krankenhäusern, im Verhältnis zum Pro-Kopf-BIP, 
2005 (oder letztes verfügbares Jahr) 
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Portugal 
Ver. Staaten (2004) 
Australien (2004) 
Neuseeland (2002) 
Mexiko (2003) 
Ver. Königreich (2004) 
Irland 1 
Dänemark 
Island 

Griechenland (2004) 
Japan (2004) 
Luxemburg 1 2 
Finnland 
Norwegen 
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Tschech. Rep. 
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Fachärzte je 1 000 Einwohner 

Die Zahl der Fachärzte bezieht sich lediglich auf den 
öffentlichen Sektor. 



Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 200 7. 



Im Verhältnis zum Pro-Kopf-BIP 



1. Da das Pro-Kopf-BIP das Durchschnittseinkommen über- 
zeichnet, wird die Vergütung im Verhältnis zum Bruttonatio- 
naleinkommen dargestellt 

2. Die Daten für Luxemburg schließen Hilfskräfte ein. 

Vgl. Fußnoten zu Tabelle A.4.4c wegen weiterer Einzelheiten zu 
den Datenquellen und Methoden. 

StatLink mar* http://dx.doi.org/10.1787/114O35685730 
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4. RESSOURCEN DES GESUNDHEITS-WESENS UND IHRE INANSPRUCHNAHME 



4.5. KRANKENHAUSBETTEN UND AUSLASTUNG 



Die Zahl der Krankenhausbetten für die Akutbehand- 
lung liefert einen Anhaltspunkt für den Umfang der Res- 
sourcen, die für die stationäre Akutversorgungvon Patienten 
in Krankenhäusern zur Verfügung stehen. Sie erfasst jedoch 
nicht die Kapazität der Krankenhäuser zur Durchführung 
von notfallbedingten oder Wahleingriffen für Patienten, die 
am selben Tag entlassen werden, sowie die Bettenkapazität 
für nicht akute Gesundheitsleistungen (z.B. für die Langzeit- 
pflege). 

Die Relation der Zahl Akutbetten/Einwohner weist im 
OECD -Vergleich große Unterschiede auf. 2005 war sie am 
höchsten in Japan, gefolgt von Korea, Deutschland und Öster- 
reich, wo durchweg mehr als sechs Akutbetten auf je 
1 000 Einwohner kamen (Abb. 4.5.1). Am geringsten war die 
Bettenzahl (weniger als 2,5 je 1 000 Einwohner) in Mexiko, der 
Türkei und Schwe den. InJapan wie auch Korea deutet einiges 
darauf hin, dass ein Teil de re igentlich für die Akutversorgung 
vorgesehenen Krankenhausbetten auf Grund „sozialbeding- 
ter Einweisungen" für die Langzeitpflege genutzt werden 
(Jeong und Hurst, 2001; Hurst, 2007). 

In de n meisten OECD -Ländern ist eine langfristige Te n- 
denz zur Verringerung der Akutbettenzahl zu beobachten. 
Im Durchschnitt einer konsistenten Gruppe von 24 Ländern 
ist die Zahl der Akutbe tte n zwischen 1990 und 2005 von 5,1 
auf 3 ,9 je 1 000 Einwohner gesunken. Lediglich in Korea ist 
die Akutbettenzahl zwischen 19 90 und 2 005 rasch gestiegen, 
nämlich von 2,7 auf 6,5 je 1 000 Einwohner. Das erklärt sich 
durch die Nutzung von Akutbetten für die Langzeitpflege, 
die mangelnde Kapazitätsplanung in Bezug auf den Bedarf 
an Krankenhausbetten sowie die Investitionsanreize für das 
private gewinnorientierte Kranke nhaus syste m Koreas 
(OECD, 2003b). 

Der Grund für die in den meisten Ländern festgestellte 
rückläufige Zahl der Akutbetten im Verhältnis zur Einwoh- 
nerzahl ist zumindest teilweise in den Fortschritten der 
Medizintechnik zu sehen, denen es zu verdanken war, dass 
die Notwendigkeit stationärer Krankenhausaufenthalte zu 
Gunsten des vermehrten Einsatzes ambulanter Eingriffe 
abnahm (OECD, 2004a). Ferner waren die Reformen des 
Gesundheitssektors häufig auf Kostendämpfung im statio- 
nären Bereich ausgerichtet, dem in fast allen OECD-Ländern 
nach wie vor größten Ausgabenposten im Gesundheitswe- 



sen (Docteur und Oxley, 2003) (vgl. Indikator 5.3 „Gesund- 
heitsau sgabe n nach Leistungsart"). Die rückläufige Pro- 
Kopf-Bettenzahl steht möglicherweise mit drei Veränderun- 
gen im Krankenhausbetrieb im Zusammenhang (Kroneman 
und Siegers, 2004) . Erstens ist die Zahl der K rankenhaus fälle, 
die mit einer Übernachtung im Krankenhaus verbunden 
sind, in einigen Ländern in den vergangenen zehn Jahren 
zumindest leicht zurückgegangen (vgl. Indikator 4.9 „Kran- 
kenhausfälle"). Zweitens ist die durchschnittliche Verweil- 
dauer der Patienten in der Akutversorgung seit 1990 in fast 
allen Ländern signifikant gesunken (vgl. Indikator 4.10 
„Durchschnittliche Verweildaue rim Krankenhaus"). Drittens 
sind die Belegungsraten in vielen Ländern im Zuge der rück- 
läufigen Relation Akutbettenzahl/Einwohner gestiegen 
(Abb. 4.5 .2). 

Die durchschnittliche Belegungsrate der Akutbetten 
betrug im OECD- Raum 2005 75% und lag damit etwas über 
dem Niveau von 1990. Hinter diesem Durchschnitt verber- 
gen sich beträchtliche Unterschiede von einem Land zum 
anderen (Abb. 4.5.2). Kanada, Norwegen, die Schweiz, Irland 
und das Vereinigte Königreich - durchweg Länder, in denen 
die Akutbettenzahl im Verhältnis zur Einwohnerzahl unter 
dem OECD-Durchschnitt liegt - wiesen die höchsten Bele- 
gungsraten auf (rd. 85% oder mehr). In all diesen Ländern 
haben die Belegungsraten zugenommen, während die Zahl 
der Betten für die Akutbe handlung im Laufe de r Zeit gesun- 
ken ist. Am anderen Ende des Spektrums lagen die Bele- 
gungsraten der Betten in Mexiko, den Niederlanden, der 
Türkei und Luxemburg 2005 zwischen 61% und 66%. In 
Mexiko und der Türkei, beides Länder mit einer geringen 
und konstanten Relation Akutbetten/Einwohner, sind die 
Belegungsraten im Laufe der Zeit entsprechend dem wach- 
senden Bedarf an Krankenhauseinweisungen gestiegen. 
Demgegenüber ist in den Niederlanden die Relation Akut- 
betten/Einwohner im Laufe der Zeit zurückgegangen, was 
auch bei den Belegungsraten der Fall war. Das mag zumin- 
dest bis zu e inem gewissen Gra d der Tatsache zuzuschre iben 
sein, dass die Niederlande ebenso wie Luxemburg in die Zahl 
der Betten für die Akutversorgung auch Betten für die ambu- 
lante Behandlung einschließen, während bei den Bele gungs- 
raten lediglich Patienten in stationärer Behandlung 
berücksichtigt werden. 



Definition und Abweichungen 



Als Akutkrankenhausbetten gelten theoretisch nur Betten, die für die „kurative Behandlung" gemäß der Definition des Handbuchs 
zum System o/Health Accounts (OECD, 2000a) bestimmt sind. Zwischen den Ländern und im Zeitverlauf bestehen jedoch Unterschiede 
bei den der „Akutbehandlung" zugerechneten bzw. nicht zu gere chneten Leistungsarten, die die Vergleichbarkeit der Daten 
einschränken, wie z.B. der Grad, in dem für die Langzeitpflege, Rehabilitation und palliative Behandlung genutzte Betten 
ausgeklammert wurden. Eine Reihe vonLändern (z.B. Australien, Deutschland, Irland, Kanada, Luxemburg, Niederlande, Österreich, 
Polen, Portugal, Spanien, Schweiz, Türkei und Vereinigte Staaten) gibt als Betten für die Akut Versorgung die Gesamtbettenzahl in 
allen Allgemein- bzw. Akutkrankenhäusern an. EinTeil dieser Betten wird jedoch u.U. für andere Zwecke, z.B. für die Langzeitpflege, 
verwendet (z.B. in Japan und Korea). Die Zahl der Betten im privaten Sektor ist in Ungarn und Irland nicht oder nur teilweise 
berücksichtigt. Die Daten für Finnland basieren nicht auf einer effektiven Zählung der Betten, sondern wurden vielmehr geschätzt, 
indem die Zahl der Krankenhaustage für die Akutversorgung durch die Gesamtzahl der Tage des Jahres (365) dividiert wurde; das 
führt insofern zu einer Unterzeichnung, da die Belegungsrate in Wirklichkeit niedriger als die unterstellte Rate von 100%ist. 

Die Belegungsrate der Akutbetten wird definiert als die Zahl der Krankenhaus bettentage in der Akutversorgung, dividiert durch die 
Zahl der aufgestellten Betten für die Akutversorgung, multipliziert mit der Gesamtzahl der Tage (365). 
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4. RESSOURCEN DES GESUNDHEITS- WESENS UND IHRE INANSPRUCHNAHME 



4.5. KRANKENHAUSBETTEN UND AUSLASTUNG 
4.5.1. Akutbetten je 1 000 Einwohner, 1990 und 2005 
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4.5.2. Belegungsrate der Akutbetten, 1990 und 2005 



% 
95 



85 



75 



65 



55 



H 1990 


H 2005 








84 



77 



73 73 



67 



72 



69 



67 67 67 



NIMM Ii 1 1 

I I i I ! I ! I 











65 


65 




57 





73 



X 1995-2004. 2. 2004. 3. 2002. 4. 2003. 

5. In den Niederlanden und in Luxemburg sind die Belegungsraten leicht unterzeichnet, da sich die Zahl der Bettentage in 
Krankenhäusern nur auf stationäre Patienten bezieht, während die Zahl der Akutbetten (der Nenner) auch die für die Tagespflege 
verfügbaren Betten einschließt. 

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 200 7. 

StatUnk mom http://dx.doi.org/10.1787/114Oi3378703 
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4. RESSOURCEN DES GESUNDHEITS- WESENS UND IHRE INANSPRUCHNAHME 



4.6. LANGZEITPFLEGEBETTEN IN KRANKENHAUSERN 
UND PFLEGEHEIMEN 



Die Zahl der in Krankenhäusern und Pflegeheimen für 
die Langzeitpflege bestimmten Betten ist eine Messgröße 
der materiellen Kapazität, die für Menschen mit ständigem 
Gesundhe itsversorgungs- und Pflegebedarf zur Verfügung 
steht. Bei den von den jeweiligen Einrichtungen erbrachten 
Leistungen handelt es sich häufig um eine Mischung aus 
medizinischen und sozialen Dienstleistungen. 

Langzeitpflegebetten werden größtenteils zur Versor- 
gung chronisch kranker und behinderter alter Menschen 
genutzt. Abbildung 4.6.1 zeigt die Zahl der L angze itpflege - 
betten in Krankenhäusern und Pflegeheimen in Relation zur 
Bevölkerung ab 65 Jahre in den OECD-Ländern im Jahr 2005 . 
Im Durchschnitt gab es in diesen Ländern rd. 40 Langzeit- 
pflegebetten je 1 000 Einwohner ab 65 Jahre, wovon sich der 
größte Teil in Pflegeheimen befindet. Bezüglich der Gesamt- 
bettenzahl für die Langzeitpflege sind jedoch erhebliche 
Unterschiede zwischen den einzelnen Ländern festzustel- 
len, und dasselbe gilt auch für deren Aufteilung auf Kran- 
kenhäuser und Pflegeheime. In der Schweiz und in 
Schweden ist die Zahl der Langzeitpflegebetten in Pflegehei- 
men je Person ab 65 Jahre etwa fünfmal höher als in Japan 
und Italien. In Japan ist je doch über die Hälfte der Betten für 
die Langzeitpflege in Krankenhäusern zu finden, wobei die 
Zahl der Betten in Pflegeheimen allerdings gestiegen ist. 
Auch in Finnland, de r Tschechischen Republikund Irland ist 
ein relativ hoher Anteil der Lang zeitpflegebetten in Kran- 
kenhäusern (bzw. Gesundheitszentren in Finnland) vorhan- 
den. 

Viele OECD- Länder haben ihr Leistungsangebot für 
Langzeitpflegedienste in den vergangenen zehn Jahren mit 
dem Ziel neu organisiert (OECD, 2005c), anstelle langer und 
kostspieliger Krankenhausaufenthalte den Ausbau von Plät- 
zen in Pflegeheimen, wo diese benötigt werden, zu fördern 
und ganz allgemein Optionen der häuslichen Pflege stärker 
zu fördern. Aus Abbildung 4.6.2 geht hervor, dass viele 
OECD-Länder die Zahl der Langze itpflegebette n in K ranke n- 
häusern (in Relation zur Zahl der Personen ab 65 Jahre) in 
den vergangenen fünf bis zehn Jahren verringe rt haben, mit 
Ausnahme de r Tschechischen Republik. In einigen Ländern, 
wie z.B. Isla nd und Irland, ging die Abnahme der Bettenzahl 



für die La n gze itp fle ge in Krankenhäusern mit einer 
Zunahme der entsprechenden Bettenzahl in Pflegeheimen 
einher. In anderen Ländern, wie z.B. Schweden und Finn- 
land, war die Zahl der Betten für die Langzeitpflege sowohl 
in Krankenhäusern als auch in Pflegeheimen in Relation 
zum globale n Umfan g de r Altenbevölkerung rückläufig. 
Zumindest im Fall Schwedens ist parallel zum Rückgang der 
Gesamtbettenzahl für die Langzeitpflege in Krankenhäusern 
und Pflegeheimen in den vergangenen zehn Jahren der 
Anteil alter Menschen in der häuslichen Langzeitpflege 
gewachsen (OECD, 2007d). 

In Japan und Luxemburg ist die Zahl der Betten in 
Pflegeheimen in den letzten Jahren rasch gestiegen. In 
Deutschland war zwischen 1997 und 1999 eine ähnliche 
Zunahme festzustellen. In diesen drei Ländern fiel die 
Ausweitung des Bettenangebots in diesen Pflegeeinrichtun- 
gen mit der Einführung einer umfassenden Pflegeversiche- 
rung zusammen. Ferner hat sich die Bettenkapazität in 
Pflegeheimen in den letzten Jahren entsprechend der Ziel- 
setzung entwickelt, die steigende Nachfrage mit der Kosten- 
entwicklung der Pflegeleistungen in den unterschiedlichen 
Einrichtunge n in Einklang zu bringen. 

Die Ausweitung bzw. Beibehaltung der Bettenkapazität 
für die Langzeitpflege in Pflegeheimen war mit Kosten ver- 
bunden. Die Gesamtausgaben je Bett in Pflegeheimen sind 
zwischen 1995 und 2005 in realer Rechnung um durchschnitt- 
lich 3,8% pro Jahr gestiegen, wobei die Wachstumsraten in 
den einzelnen Ländern jedoch unterschiedlich sind 
(Abb. 4.6.3). Der Ausgabenanstieg kann z.T. Ausdruck von 
Ve ränderun gen be i den jeweilige n Anteile nder Pflegefälle in 
den verschiedenen Langzeitpflegeeinrichtungen sein, wenn 
ein zunehmender Anteil schwerbehinderter Heiminsassen 
in größerem Umfang medizinische Versorgungs- und Pflege- 
leistungen beansprucht. So stand z.B. in der Schweiz dem 
Rückgang der Bettenzahl in Pflegeheimen eine Zunahme der 
Anzahl alter Menschen gegenüber, die häusliche Pflege 
erhalten. Parallel dazu sind die Ausgaben pro Bett in Pflege- 
heimen in realer Rechnung konstant gestiegen, was mög- 
licherweise als Hinweis darauf zu wertenist, dassdie schwe- 
re ren Fälle in Pflegeheimen be handelt we rde n. 



Definition und Abweichungen 

Bei den Langzeitpflegebetten handelt es sich definitionsgemäß um Betten für Menschen, die auf Grund chronischer 
Behinderungen und eines verminderten Autonomiegrads bei den Verrichtungen des täglichen Lebens ständig Hilfe benötigen. Die 
Gesamtbettenzahl für die Langzeitpflege ist die Summe der für diesen Zweck vorhandenen Betten in Krankenhäusern und 
Pflegeheimen. Die in den jeweiligen Einrichtungen erbrachten Pflegeleistungen können einen Mix von medizinischen und sozialen 
Leistungen ausmachen. In einer Reihe von Ländern wird die Zahl der Langzeitpflegebetten in Krankenhäusern nicht erfasst (z.B. in 
Australien, Dänemark, Norwegen und der Schweiz), was in einer Unterzeichnung ihrer Gesamtbettenzahl für die Langzeitpflege 
resultiert. Es liegen derzeit keine Informationen darüber vor, wie sich die Langzeitpflegebetten in Krankenhäusern und Pflegeheimen 
auf den öffentlichen und privaten Sektor verteilen. 

Die laufenden Ausgaben für die Bereitstellung von Pflegeleistungen in Pflegeheimen und Alteneinrichtungen entsprechen dem 
Wert der von Pflegeheimen und Alteneinrichtungen erbrachten Gesundheitsleistungen. In vielen Fällen liegen keine Informationen 
über den Investitionsaufwand oder sonstige Kapitalkosten vor, wo dies aber der Fall ist, erweist sich eine Zuordnung dieses Postens 
zu den verschiedenen Leistungsanbietern als schwierig. Daher ist die Vergleichbarkeit der Daten für die einzelnen Länder 
untereinander eingeschränkt, da mitunter keine klare Trennung zwischen laufenden Aus gaben und Ausgaben für Investitionen und 
Güter vorgenommen wird. 
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4.6. LANGZEITPFLEGEBETTEN IN K RAN KENH AUSERN UND PFLEGEHEIMEN 



4.6.1. Langzeitpflegebetten in Krankenhäusern 
und Pflegeheimen je 1 000 Einwohner ab 65 Jahre, 
2005 (oder letztes verfügbares Jahr) 



4.6.2. Veränderung der Zahl der Langzeitpflegebetten 
in Krankenhäusern und Pflegeheimen 
je 1 000 Einwohner ab 65 Jahre 
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Anmerkung: Für neu hinzugekommene Länder (z.B. Deutschland, Luxemburg und Tschechische Republik) wurden kürzere Perioden 
gewählt, um Brüche der Zeitreihen infolge anderer Quellen oder Methoden zu vermeiden. 

1. Daten zur Zahl der Langzeitpflegebetten in Krankenhäusern sind für Australien, Dänemark, Norwegen und die Schweiz nicht 
verfü gbar. 

2. In Island schließt die Zahl der Langzeitpflegebetten in Krankenhäusern nicht die Zahl der Betten in geriatrischen Einheiten ein, die in 
den letzten Jahren zugenommen hat. 

3. Vom OECD-Durchschnitt sind all jeneLänder ausgeklammert, die keine vollständigen Datenreihen geliefert haben. 

4. Die Daten für Dänemark schließen nicht die Betten in Seniorenheimen ein, die für Menschen mit lediglich leichten Behinderungen 
bestimmt sind. Die Zahl der Betten in diesen Einrichtungen hat in den letzten Jahren rasch zugenommen. 



4.6.3. Ausgabenanstieg je Langzeitpflegebett in Pflegeheimen, 

1995-2005 



Niederlande Vereinigte Staaten Norwegen Schweiz Australien Japan 

Realausgaben je Bett in 1 000 US-$ (zu konstanten KKP und konstanten BIP-Preisen) 




1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007. 

StatUnk «g» http://dx.doi.oig/10.1787/11404626a863 
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4.7. MEDIZINTECHNIK 



Die zunehmende Verbreitung moderner Technologien 
in der Medizin ist ein maßgeblicher Faktor für den Anstieg 
der Gesundheitsausgaben im OECD-Raum. Dieser Abschnitt 
enthält Daten zum Versorgungsangebot mit drei Diagnose- 
techniken -Computertomografie (CT) , Ma gne tre son anz - 
Tomogra fie (MRI) und Mammografie - sowie eine r Therapie - 
technik, der Strahlenbehandlung. Diese Daten liefern zwar 
einen Anhaltspunkt für das Gesamtangebot an entsprechen- 
den Geräten, geben jedoch keinen Aufschluss über den tat- 
sächlichen Umfang ihrer Nutzung. 

CT-Scanner (oder CAT-Scanner, für computerge- 
steuerte Axialtomografie) und MRI-Geräte verbessern die 
Diagnosebedingungen für die Ärzte, indem sie zweidimen- 
sionale Schnittbilder vom Inneren des Körpers, dergescannt 
wird, liefern. Im Gegensatz zu der traditionellen Röntgen- 
technik und den CT-Scannern werden die Patienten mit den 
in den MRI-Geräte n verwendeten neueren Bildwie der gäbe - 
technologien keiner ionisierenden Strahlung ausge se tz t Die 
Zahl der ve rfügbare n CT-Sca nner und MRI-Ge räte hat in den 
meisten OECD-Ländern in den vergangenen 15 Jahren zuge- 
nommen. Japan weist die bei weitem höchste Zahl an CT- 
Scannern und MRI-Ge räte n im Verhältnis zur Einwohner- 
zahl auf, gefolgt von de n Vere inigten Staaten bezüglich der 
MRI-Geräte und Australien für CT-Scanner (Abb. 4.7.1 und 
4.7.2). Einige Analysten führten das rasche Wachstum der 
Zahl der MRI-Geräte in Japan zumindest teilweise darauf 
zurück, dass de n Entsche idungen überdieAnschaffungdie- 
ser Geräte keine formellen Effizienz- oder Effektivitätsevalu- 
ierungen vorausgegangen waren (Hisashige, 1992). Die 
frühzeitige Übernahme und weite Ve rbreitung von Techno- 
logien hat zur Folge, dass auch das amerikanische Gesund- 
heitssystem ein intensiver Nutzer von MRI-Geräten und 
Medizintechnik insgesamt ist. Am niedrigsten war die Rela- 
tion MRI-Geräte und CT-Scanner/Einwohner in Mexiko, 
Ungarn und der Türkei, was angesichts der hohen Kosten 
dieser Ge räte nicht überraschen dürfte. 

Die Mammografie hilft bei der Diagnose von Brust- 
krebs, der bei Frauen häufigsten Krebserkrankung. Eine 
frühzeitige Diagnose und Behandlung kann die Überlebens- 
wahrscheinlichkeit bei Brustkrebs erheblich erhöhen (Indi- 
kator 6.4 in Kapitel 6). So sind z.B. die Sterberaten in 
Schweizer Kantonen, in denen eine höhere Anzahl von 
Mammografien durchgeführt wird, niedriger (OECD, 2006a). 



Unter den 21 Ländern, für die entsprechende Daten vorlie- 
gen, war die Zahl der Mammografen im Verhältnis zur Ein- 
wohnerzahl am höchsten in Frankreich und Finnland 
(Abb. 4.7.3). In Mexiko, der Türkei und dem Vereinigten 
Königreich war sie den Angaben zufolge am niedrigsten, 
obwohl das Angebot an M ammografen in den letzten Jah- 
ren rasch gestiegen ist (Tabelle A. 4. 7b). In vielen OECD- 
Ländern fiel diese rasche Verbreitung zeitlich mit dem 
Start groß angelegter Brustkrebs-Früherkennu ngspro- 
gramme zusammen. 

Die Strahlentherapie (auch Radiotherapie genannt) 
wird zur Behandlung zahlreicher Krebserkrankungen einge- 
setzt. Über die Hälfte der Krebspatienten wird mit Strahlen 
behandelt (National Cancer Institute, 2004; DREES, 200 5). 
2005 wies Island die höchste Zahl an Strahlentherapie gera- 
ten im Verhältnis zur Einwohnerzahl auf (die absolute Zahl 
dieser Geräte war allerdings sehr gering, die hohe Relation 
ist durch die sehr kleine Bevölkerungsbasis bedingt), gefolgt 
von der Schweiz und der Slowakischen Republik (Abb. 4.7.4). 
Die Zahl der Strahlentherapiegeräte hat keinen Einfluss auf 
die Kre bshäufigke it und -mortalität in den OECD-Ländern 
(vgl. Indikator 2.5 „Mortalität durch Krebs"). 

Das Na tiona leinkomme n und die Gesamtgesundheits- 
ausgaben stellen einen wichtigen, aber nicht den einzigen 
Bestimmungsfaktor für die Verbreitung der Medizintechnik 
dar. Eine Studie, die sich mit der Verbreitung von CT- und 
MRI-Scannern im OECD-Raum befasste, gelangte unter 
Berücksichtigung anderer möglicherer Erklärungsvariablen 
zu dem Schluss, dass „die Kaufkraft" (die an den Pro-Kopf- 
Gesundheitsausgaben gemessen wird) positiv mit der Ver- 
breitung dieser Technologien korreliert ist (Eun-Hwan Oh et 
al., 2005). Wohlhabendere Länder übernehmen frühzeitiger 
neue Technologien, wobei die Bedeutung des Einkommens 
zur Erklärung der langfristigen Verfügbarkeit von Medizin- 
technik in OECD-Ländern im Zeitverlauf in der Regel 
abnimmt (Slade und Anderson, 2001). Beide Studien bestäti- 
gen die Effekte von Vergütungsanreizen, vor allem für den 
Kauf von Diagnosetechnik. So spielen z.B. die Vergütungssy- 
steme der Kranke nhäuse r auf der Basis bestimmter Abrech- 
nungsmethoden (z.B. Fall- oder Tagespauschalen) eine Rolle 
bei der stärkeren Verbreitung von CT- und MRI-Scannern 
(Eun-Hwan Oh et al, a.a.O.). 



Definition und Abweichungen 

Die Daten beziehen sich auf die Zahl der medizinischen Geräte je Million Einwohner. In den Daten zu den Strahlentherapiegeräten 
sind Linearbeschleuniger, Kobalt-60-Einheiten, Caesium-137-Therapieeinheiten sowie Nieder- bis Orthovoltgeräte inbegriffen 
(Brachytherapieeinheiten sind häufig nicht berücksichtigt). Die Datenbeziehen sich sowohl auf den Krankenhaus- als auch auf den 
ambulanten Sektor. 

Die Daten für einige Länder sind u.U. unterzeichnet. Die Daten über CT-Scanner und MRI-Geräte stammen von den 
Krankenhäusern und anderen Gesundheitseinrichtungen, aber eine Nichte rfassung von Geräten in den letztgenannten 
Einrichtungen ist möglich. Im Vereinigten Königreich sindnurdie Geräte im öffentlichen Sektor erfasst. Für Deutschland und Spanien 
beziehen sich die Daten nur auf die Ausrüstung der Krankenhäuser. In Australien beziehen sich die Daten von 1999 zur Zahl der 
MRI-Geräte sowie von 2005 zur Zahl der Mammografen und Radiotherapieausrüstungen nur auf solche Geräte, deren Benutzung im 
Rahmen der öffentlichen Krankenversicherung Medicare erstattet wird. 1999 waren 60% aller MRI-Geräte gemäß Medicare 
erstattungs fähig. 
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4.7.1. MRI-Geräte je Million Einwohner, 2005 
(oder letztes verfügbares Jahr) 
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4.7. MEDIZINTECHNIK 

4.7.2. CT- Scanner je Million Einwohner, 2005 
(oder letztes verfügbares Jahr) 
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4.7.3. Mammografen je Million Einwohner, 2005 
(oder letztes verfügbares Jahr) 
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4.7.4. Strahlentherapiegeräte je Million Einwohner, 
2005 (oder letztes verfügbares Jahr) 
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1. Die Daten für Deutschland und Spanien schließen nur die Gerätein Krankenhäusern ein. 

2. Die Daten für die Niederlande unterzeichnen die Zahl der dort tatsächlich vorhandenen Geräte, weil sie sich auf die Zahl der 
Krankenhäuser beziehen, die laut eigenen Angaben über mindestens eines dieser Geräte verfügen, und nicht auf die Gesamtzahl 
dieser Geräte in Krankenhäusern und in anderen Einrichtungen in Krankenhäusern und im niedergelassenen Bereich. 

3. Für Australien beziehen sich die Daten zu den MRI-Geräten, Mammografen und Strahlentherapiegeräten nur auf die Zahl der Geräte, 
deren Benutzung im Rahmen von Medicare erstattet wird. 

4. In Japan beziehen sich die Angaben zur Zahl der CT-Scanner statt auf 2005 auf 2002, weil die Daten für 2005 bezüglich des 
Erfassungsbereichs der Einrichtungen der Gesundheitsversorgungund der Art der CT-Scanner beschränkter sind. 

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007. 

StatUnAr «sog» http://dxdoi.org/10.1787/114048434454 
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4.8. ARZTKONSULTATIONEN 



Arztkonsultationen können in den Einzel- oder Gemein- 
schaftspraxen der Ärzte, in Krankenhausambulanzen oder 
zuweilen in Form von Hausbesuchen bei den Patienten statt- 
finden. In einigen Ländern (z.B. Australien, Dänemark, 
Kanada, den Niederlanden und dem Vereinigten Königreich) 
sind die Patienten verpflichtet bzw. werden dazu angehal- 
ten, bei jedem neuen Krankheitsfall zuerst e inen Allge mein- 
arzt zu konsultieren, der eine Filterfunktion ausübt. Der 
Allgemeinarzt kann den Patienten dann gegebenenfalls an 
einen Facharzt überweisen. In anderen Ländern (wie z.B. 
Belgien, Japan oder der Schweiz) können sich die Patienten 
direkt an einen Facharzt wenden. 

Die erfasste Gesamtz ahl der Arztkonsul tationen je Ein- 
wohne r schwankte 2005 beträchtlich von einem OECD- Land 
zum anderen, nämlich vonüber elf in Japanund Korea sowie 
in der Slowakischen Republik, Tschechischen Republik und 
Ungarn bis zu weniger als drei in Mexiko und Schweden 
(Abb. 4.8.1). Der OECD-Durchschnitt belief sich auf fast sie- 
ben Konsultatione n pro Jahr. Auch wenn sich diese Abwei- 
chungen z.T. durch Unterschiede beim Gesundheitsstatus 
sowie ökonomische Faktoren, wie z.B. Selbstzahlungen der 
Patienten, die Arztdichte und die Art der Ärztevergütung 
erklären dürften, so spielen dabe i doch wohl auch kulturelle 
Faktoren eine wichtige Rolle. Denn Japan und Ungarn zählen 
zwar zu den Ländern mit den höchsten Konsultationszah- 
len, sie weisen jedoch in Bezug auf den Gesundheitsstatus 
und die Arztdichte ein sehr unterschiedliches Niveau auf. 
Einiges deutetdaraufhin, dass die Zahl der Arztkonsultatio- 
nen in Ländern, in denen die Arzthonorare hauptsächlich 
auf der Basis von Einzelleistungsvergütungen abgerechnet 
werden, der Tendenz nach überdurchschnittlich, hingegen 
in Ländern, in denen die Ärzte in der Regel Vergütungs- und 
Betreuungspauschalen beziehen, der Tendenz nach unter- 
durchschnittlich ist. Andere Länder wiederum, wie die 
Schweiz und die Vereinigten Staaten, in denen Einzellei- 
stungsvergütungen die Regel sind, verzeichnen unterdurch- 
schnittliche Arztbesuchszahlen. 

Die Zahl de r Arztbesuche ist in den meisten Ländern, 
die Daten übermittelten, im Zeitraum 1990-2005 gestiegen. 
In Belgien, Kanada, den Niederlanden und dem Vereinigten 
Königreich ist sie jedoch leicht gesunken (Abb. 4.8.2). Die 
Türkei meldete mit nahezu 7% pro Jahr die stärkste 
Zunahme der Zahl der Arztbesuche je Einwohner, was ver- 
mutlich das Ergebnis eine r ziemlich rasch wachsenden Arzt- 



dichte (vgl. Indikator 4.2 „Praktizierende Ärzte"), einer 
erheblichen Expansion der öffentlichen Ausgaben für die 
Gesundheitsvorsorge über einen Teil dieses Zeitraums (vgl. 
Indikator 5.1 „Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben") sowie eines 
verbesserten Zugangs einkommensschwacher Patienten zu 
medizinischen Versorgungsleistungen im Rahmen des 
Systems der „Grünen Karte" war (Savas et al., 2002). Die 
durchschnittliche jährliche Zunahme für sämtliche OECD- 
Länder, die Daten übe rmittelten, betrug 0,7% . 

Informationen übe r Arztbe suche können herangezo- 
gen werden, um die jährliche Zahl der Konsultationen je 
Arzt in den verschiedenen OECD-Ländern zu schätzen. 
Abbildung 4.8.3 veranschaulicht die bei diesen statistischen 
Reihen zwischen den einzelnen OECD -Ländern bestehenden 
Unterschiede im Jahr 2005. Diese Datensollten nichtals Indi- 
kator für die Produktivität der Ärzte betrachtet werden, weil 
zum einen die Dauer und Effizienz von Arztbesuchen sehr 
unterschiedlich sein kann und zum anderen dabei die Visi- 
ten derÄrzte bei stationär behandelten Patienten sowie die 
Verwaltungs- und Forschungsarbeit dieser Ärzte unberück- 
sichtigt bleiben. Folglich weisen diese Daten eine 
beschränkte Vergleichbarkeit auf, wie in dem Kasten „Defi- 
nition und Abweichungen" dargelegt wird. Gleichwohl e rrei- 
chen die statistischen Unterschiede zwischen den OECD- 
Ländern maximal nahezu das 9-Fache. Auch hier spielen 
möglicherweise wieder gewisse kulturelle Faktoren eine 
Rolle, weil eine C lusterbildung der zwei asiatischen OECD- 
Länder sowie der mittel- und osteuropäischen Länder am 
oberen Ende der Tabelle festzustellen ist. Durchschnittlich 
liegt die Zahl der Konsultationen je Arzt im OECD-Raum bei 
jährlich 2 500 , was ungefähr 10 je Arbeitstag entspricht. 

Die Zahl de r Ko nsultationen je Arzt ist in den meisten 
OECD-Ländern, für die Daten vorliegen, zwischen 1990 und 
2 005 gesunken, weil die Zahl der Ärzte rascher als die der 
Konsultationen gestiegen ist (Abb. 4.8.4). Im Durchschnitt 
sind die Konsultationen je Arzt in den OECD-Ländern, die 
Daten zur Verfügung stellten, um jährlich 0,9% zurückgegan- 
gen. Die sinkende Zahl der Konsultationen je Arzt ging in 
vielen Ländern mit einem Anstieg der Ausgaben je Arzt ein- 
her (vgl. Indikator 4.2 „Praktizierende Ärzte"), während 
gleichzeitig gewisse Befunde darauf hindeuten, dass die 
technische Qualität der me dizinische n Versorgu ng bei 
gewissen Pathologien offenbar gestiegen ist (vgl. Kapitel 6 
über die Qualität der Gesundheitsversorgung) . 



Definition und Abweichungen 

Die Arztkonsul tationen beziehen sich auf die Gesamtzahl der ambulanten Kontakte mit praktizierenden Ärzten (Allgemein- und 
Fachärzte). Die Konsultationen können in den Einzel- oder Gemeinschaftspraxen derÄrzte, in Krankenhausambulanzen und in 
gewissen Fällen in Form von Hausbesuchen stattfinden. 

Die in OECD-Gesundheitsdaten wiedergegebenen Schätzungen stammen für die meisten Länder aus administrativen Quellen, aber 
in einigen (Italien, Neuseeland, Niederlande, Schweiz, Spanien sowie auch die Daten über Konsultationen von Allgemeinärzten für 
das Vereinigte Königreich) gehen sie auf Umfrageergebnisse oder Haushaltserhebungen zurück (d.h. sie basieren auf Ei gen angaben). 
Auf Verwaltungsdaten basierende Schätzungen sind auf Grund der bei Umfragen üblichen Erinnerungsfehler und fehlenden 
Antworten in derRegel höher als solche, die sich auf Umfrageergebnisse stützen. 

In den Zahlen für die Niederlande sind Arztbesuche im Rahmen der Mutter-Kind- Versorgung nicht eingeschlossen. In den Daten 
für Portugal und die Türkei sind Besuche bei niedergelassenen Ärzten nicht erfasst, während bei den Daten für das Vereinigte 
Königreich private Konsultationen bei Fachärzten unberücksichtigt blieben. 
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4.8.1. Arztkonsultationen je Einwohner, 
2005 (oder letztes verfügbares Jahr) 
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4. RESSOURCEN DES GESUNDHEITS-WESENS UND IHRE INANSPRUCHNAHME 



4.9. KRANKENHAUSFALLE 



Die Krankenhaushäufigkeit ist eine wichtige Mess- 
größe der Aktivität der Krankenhäuser. Allerdings wird eine 
Analyse der Unterschiede von einem Land zum anderen 
durch die eingeschränkte Datenvergleichbarkeit erschwert. 
Einige Länder schließen Behandlungen, die keine Übernach- 
tung im Krankenhaus erforderlich machen (Entlassung am 
selben Tag) ein, während andere die Überweisungen von 
einer Krankenhausabteilung in eine andere erfassen (vgl. 
Kasten „Definition und Abweichungen"). Außerdem sind 
bestehende Unterschiede beim Case-Mix (der Struktur der 
behandelten Pathologien) in der Krankenhaushäufigkeit 
nicht berücksichtigt. 

2005 war die Krankenhaushäufigkeit am höchsten in 
Österreich (Abb. 4.9.1). Bei vier der fünf folgenden Länder 
wurden am selben Tag wieder entlassene Fälle (Frankreich, 
Finnland und das Vereinigte Königreich) oder Überweisun- 
gen von einer Abteilung in eine andere innerhalb derselben 
Einrichtung (Tschechische Republik) mitgezählt. Die Kran- 
kenhaushäufigkeit war auch in Deutschland und Ungarn 
hoch. Am nie drigsten war sie in Mexiko und der Türkei. 

Die Krankenhaushäufigkeit ist in allen Ländern, in 
denen am selben Tag wieder entlassene Fälle mitgezählt 
werden, im Laufe der Zeit gestiegen (Abb. 4.9.2 und 
Tabelle A.4.9a). In über der Hälfte der Länder, in denen am 
selben Tag wieder entlassene Fälle nicht eingerechnet wer- 
den, ist die Krankenhaushäufigkeit zwischen 1995 und 2005 
zumindest geringfügig gestiegen. Besonders stark war die 
Zunahme in Korea und der Türkei, die ein vergleichsweise 
niedriges Ausgangsniveau im Jahr 1995 aufwiesen. Sie fiel 
auch in Norwegen und Deutschland verhältnismäßig kräftig 
aus. Die Krankenhaushäufigkeit ist in Portugal, Luxemburg 
und den Niederlanden recht konstant geblieben, während 
sie in Kanada, Irland, Schweden, Island und Australien 
gesunken ist. 

Die Trends beiden Krankenhausfälle n spiegeln mehrere 
Faktoren wider, die nicht einfach voneinander zu trennen 
sind. Die Nachfrage nach Krankenhauseinweisungen könnte 
mit der zunehmenden demografischen Alterung steigen. 



Auf die älteren Bevölkerungsgruppen entfällt in allen Län- 
dern ein überproportional hoher Teil der Krankenhausfälle; 
in de n Vereinigten Staaten handelte es sich z.B. 2 004 be i 24% 
aller Krankenhausfälle um Menschen ab 75 Jahre, gegen- 
über 18% im Jahr 1990 (NCHS, 2006). Es wird damit ge rech- 
net, dass die Bevölkerungsalterung in de n Vereinigten 
Staaten in den nächsten zehn Jahren eine Zunahme der 
Nachfrage nach stationären K ranke nhausle istun ge n um 
nahezu l%jährlich bewirken wird (Strunk et al. , 2006). Aller- 
dings könnte die Bevölkerungsalterung gegenüber einer 
durch die Fortschritte der Medizintechnik hervorgerufenen 
Veränderung der Behandlungsstrukturen ein weniger wich- 
tiger Faktor sein. Beispielsweise ist die Zahl der Kranken- 
hausaufenthalte, bei denen eine Angioplastie bei Personen 
ab 75 Jahre durchgeführt wurde, in den Vereinigten Staaten 
zwischen 1991-1992 und 2001-2002 von 3,7 auf 8,3je 
1 000 Einwohner gestiege n (NC HS , 2006). Bei der Interpreta- 
tion von Trends bei der Krankenhaushäufigkeit ist jedoch 
Vorsicht geboten. Die Entwicklung und Ve rb reitung neuer 
Technologien kann zu einem Anstieg der Krankenhausein- 
weisungen, aber auch zu einem Rückgang führen, wenn es 
dadurch zu einer Verlagerung von stationären zu ambulan- 
ten Behandlungsverfahren kommen sollte (Nallamothu et 
al, 2007). Es ist unmöglich zu bestimmen, wie sich die Zahl 
der Krankenhausaufenthalte ohne solche neuen Behand- 
lungsverfahren entwickelt hätte. 

Die Hauptursachen für Krankenhauseinweisungen im 
OECD-Raum waren 2005 Krankheiten des Kreislaufsystems 
(Herz-Kreislauf-Krankheiten), Schwangerschaft und Entbin- 
dung, Krankheiten der Verdauungsorgane, äußere Einwir- 
kung (z.B. Unfälle, tätliche Angriffe, Vergiftungen) sowie 
Krebserkrankungen (Abb. 4.9.3 und Tabelle A.4.9b). Die Zahl 
der Krankenhausfälle wegen Herz -Kreislauf-Krankheiten, 
die Dia gnosekategorie mit dem höchsten Volumen, ist in vie- 
len Ländern seit 1995 gewachsen (Abb. 4.9.4). Das könnte 
sich z.T. durch die verstärkte Anwendung von Revaskularisa- 
tionsverfahren erklären (vgl. Indikator 4. 11 „Kardiovaskuläre 
Verfahren"). 



Definition und Abweichungen 



Die Krankenhausfälle sind hier definiert als die Zahl der Entlassungen von in Akuteinrichtungen stationär behandelten Patienten. 
Normalerweise werden dabei auch die Sterbefälle erfasst. Nicht berücksichtigt sind gewöhnlich Personen, die amTag der Einweisung 
wieder entlassen wurden, mit Ausnahme der folgenden Länder, die diese für den gesamten Beobachtungszeitraum oder einen Teil 
davon einschließen: Österreich (für den Zeitraum 1989-2002), die Tschechische Republik (vor 1995), Finnland, Frankreich, Ungarn 
(vor 2004), Italien (nach 2004), das Vereinigte Königreich und die Vereinigten Staaten. Überweisungen in andere Abteilungen 
derselben Einrichtung werden außer in der Tschechischen Republik und Japan im Allgemeinen nicht mitgerechnet 

Die Vergleichbarkeit der Daten zu den Krankenhausfällen wird noch durch andere Faktoren beeinträchtigt. In einigen Ländern ist 
nicht der gesamte Gesundheitssektor erfasst. Die Daten für Dänemark, Irland, Mexiko, Polen und das Vereinigte Königreich 
beschränken sich allein auf öffentliche oder mit öffentlichen Mitteln finanzierte Krankenhäuser. Die Datenfür Portugal beziehen sich 
nur auf die Krankenhäuser auf dem Festland (ohne Azoren und Madeira), und bei den Daten für Spanien sind lediglich 85% aller 
Krankenhäuser erfa sst. In Irland werden Krankenhausfälle in Zusammenhang mit Schwangerschaft und Entbindung sowie gewissen 
anderen Ursachen, die auf die perinatale Periode zurückgehen, nicht mitgerechnet. In einigen Ländern (z.B. Kanada, Deutschland 
vor 2004, Vereinigte Staaten) bleiben in Krankenhäusern geborene gesunde Säuglinge vollständig (oder fast vollständig) 
unberücksichtigt. Die Informationsquellen können ebenfalls unterschiedlich sein, wenngleich die Daten überwiegend aus den 
Verwaltungsakten der Krankenhäuser stammen. 
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4.9.1. Krankenhausfälle je 1 000 Einwohner, 
2005 (oder letztes verfügbares Jahr) 
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4.10. DURCHSCHNITTLICHE KRANKENHAUSVERWEILDAUER 



Die durchschnittliche Krankenhausverweildauer wird 
häufig als Effizienzindikator angesehen. Bei sonst gleichen 
Bedingungen verringern sich bei einer kürzeren Verweildauer 
die Kosten je Krankenhausfall und es findet eine Verlagerung 
von der stationären auf die weniger kostspielige Postakutbe- 
handlung statt. Ein kürzerer Aufenthalt ist in der Tendenz 
jedoch leistungsintensiver, so dassdie Kosten je Krankenhaus- 
tag höher sind. Außerdem kann eine zu geringe Verweildauer 
negative Auswirkungen auf den Gesundheitszustand haben 
oder das Wohlbefinden und die Erholung des Patienten beein- 
trächtigen. Führt das zu einem Anstieg der Wiedereinwei- 
sungsraten, sinken die Kosten je Krankheitsfall u.U. nur 
geringfügig, wenn sie nicht sogar steigen. 

Die durchschnittliche Verweildauer in der Akutversor- 
gung wies 2005 im OECD-Raum bedeutende Schwankungen 
auf. Sie war relativ gering (weniger als fünf Tage) in einigen 
nordischen Ländern (Dänemark, Finnland, Schweden) sowie 
in Mexiko und relativ hoch (mehr als acht Tage) in Japan, 
Korea, Deutschland und der Schweiz (Abb. 4.10.1). Zur Erklä- 
rung dieser länderspezifischen Unterschiede können ver- 
schiedene Faktoren beitragen. Die kurze Verweildauer in 
Finnland hängt zumindest teilweise mit der Verfügbarkeit 
von Betten für Rekonvaleszenten in Gesundheitszentren 
zusammen (OECD, 2005a). Demgegenüber war die hohe 
durchschnittliche Verweildauer in Akutkrankenhäusern in 
Korea z.T. darauf zurückzuführen, dass Akutbetten für die 
Versorgung chronisch kranker Patienten genutzt wurden 
(OECD, 2003b). Ein reichliches Bettenangebot könnte dieKran- 
kenhäuser in Japan veranlasst haben, die Patienten länger 
dazubehalten (Jeong et al., 1994) (vgl. Indikator 4.5 „Kranken- 
hausbetten und Auslastung"). Auch die den Zahlungsmetho- 
den der Krankenhäuser inhärenten finanziellen Anreize 
können die Verweildauer beeinflussen. So hat z.B. die in der 
Schweiz vorherrschende Bettentage-Abrechnung eine Verlän- 
gerung der Verweildauer in Krankenhäusern gefördert (OECD , 
2006a). 

Die durchschnittliche Verweildauer in der Akutversor- 
gung ist in fast allen OECD-Ländern gesunken - zwischen 
1990 und 2005 in den 25 Ländern, für die konsistente Zeitrei- 
hendaten vorliegen, von 8,7 Tagen auf 6,3 Tage (Abb. 4.10.1). 
Besonders deutlich fiel der in diesem Zeitraum verzeichnete 



Rückgang der durchschnittlichen Verweildauer in Ländern 
aus, in denen sie 1990 noch relativ hoch war (Deutschland, 
Polen, Schweiz und Tschechische Republik). Dieser Rück- 
gang kann auf mehrere Faktoren zurückgeführt werden, dar- 
unter der Einsatz weniger invasiver chirurgische r Verfahren, 
Veränderungen in den Kostenabrechnungsmethoden der 
Krankenhäuser in Richtung auf vorausschauende Zahlungs- 
systeme sowie der Ausbau von Programmen zur Förderung 
von Frühentlassungen, dank denen die Patienten bei sich zu 
Hause weiterversorgt werden können. 

Durch die Betrachtung der durchschnittlichen Verweil- 
dauern für bestimmte Pathologien ist es möglich, einen Teil 
der Heteroge nität auszuschalten, die aus den möglicherweise 
bestehende n Unterschieden bei Case-Mix und Schweregrad 
der in den einzelnen Ländern in der Akutversorgung behan- 
delten Pathologien resultiert. Abbildung 4.10 .3 zeigt, dassdie 
durchschnittliche Verwe ildauer nach einer normalen Entbin- 
dung zwischen zwei oder weniger Tagen in Mexiko, dem Ver- 
einigten Königreich, der Türkei, Kanada und den Vereinigten 
Staaten und fünf Tagen oder mehr in Ungarn, der Slowaki- 
schen Republik, der Schweiz und der Tschechischen Republik 
liegt. Die durchschnittliche Verweildauer nach einer norma- 
len Entbindung ist im Verlauf der vergangenen zehn Jahre in 
allen Ländern zurückgegangen, zwischen 199 5 und 2005 sank 
sie im Durchschnitt der OECD-Länder von 4,2 Tagen auf 
3,3 Tage (Tabelle A.4.10b). In einigen OECD-Ländern haben 
verfrühte Entlassungennach Entbindungen Besorgnis hervor- 
gerufen. 

In den vergangenen zehn Jahren war auch die durch- 
schnittliche Verweildauer nach einem akuten Myokardin- 
farkt (AMI) rückläufig. 2005 war die durchschnittliche 
Verweildauer nach einem Myokardinfarkt in den nordischen 
Ländern (Norwege n, Däne mark und Schweden) und in den 
Vereinigten Staaten, wo sie weniger als sechs Tage betrug, 
am geringsten, während sie sich in Finnland und Irland auf 
über zehn Tage belief (Abb. 4.10.2). Bei solchen Länderver- 
gleichen ist jedoch Vorsicht geboten, weil darunter z.B. in 
Finnland u.U. auch Patienten gezählt werden, die wegen 
eines Myokardinfarkts e ingeliefert wurden, aber keine Akut- 
behandlung mehr erhalten und somit als Langzeitpatienten 
betrachtet werden können (Moiseet al. , 2003a). 



Definition und Abweichungen 



Die durchschnittliche Verweildauer in der Akutversorgung bezieht sich auf die durchschnittliche Zahl derTage (mit Übernachtung), 
die die Patienten in Einrichtungen der stationären Akutbehandlung verbringen. Sie wird im Allgemeinen berechnet, indem die 
jährliche Gesamtzahl der Krankenhaustage aller Patienten in der Akutversorgung durch die Zahl der Krankenhausfälle dividiert wird. 

Die vorgeschlagene Definition der Akutbehandlung umfasst alle Leistungsarten, die im Rahmen der „kurativen Behandlung" 
gemäß derDefinition des Handbuchs zum System of Health Accounts (OECD, 2000a) erbracht werden. Zwischen den Ländern bestehen 
jedoch Unterschiede in Bezug auf die der Akutbehandlung zugerechneten Leistungsarten, wodurch die Verg leichbar keit 
eingeschränkt wird (z.B. bei der Zuordnung der Betten für Rehabilitation, Palliativbehandlung und Langzeitpflege). 

Ferner werden bei der Berechnung der durchschnittlichen Verweildauer im Krankenhaus die Krankenhausfälle von im Krankenhaus 
geborenen gesunden Säuglingen in einigen Ländern nicht oder nur teilweise eingerechnet (z.B. in Kanada, Deutschland vor 2004 und den 
Vereinigten Staaten). Eine Einbeziehung gesunder Neugeborener würde die durchschnittliche Verweildauer in diesen Ländern verringern 
(z.B. um etwa einen halben Tag in Kanada). 

Bei der Interpretation von Ländervergleichen ist daher Vorsicht geboten. 
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4.10. DURCHSCHNITTLICHE KRANK EN HAUSVERWEILDAUER 

4.10.1. Durchschnittliche Verweildauer in der Akutversorgung, 1990 und 2005 

(oder letztes verfügbares Jahr) 
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4.10.3. Durchschnittliche Verweildauer 
nach einer normalen Entbindung, 
2005 (oder letztes verfügbares Jahr) 
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4.11. KARDIOVASKULÄRE EINGRIFFE 



Herzkrankheiten gehören im OECD-Raum zu den wich- 
tigsten Hospitalisierungs- und Todesursachen (vgl. Indikator 
2.4 „Mortalität durch Herzerkrankung und Schlaganfall"). 
Bypassoperationen mit arteriellen Grafts und Koronarangio- 
plastien sind zwei Revaskularisationsverfahren, die die 
Behandlung von Herzkrankheiten im Laufe der letzten Jahr- 
zehnte revolutioniert haben. 

Zwischen den verschiedenen Ländern bestehen erheb- 
liche Unterschiede in Bezug auf die Häufigkeit sowohl von 
Koronarbypassoperationen als auch von Koronarangiopla- 
stien (Abb. 4.11 .1). In den Vere inigte n Staaten werden Koro- 
narangioplastien am häufigsten durchgeführt: 2004 kamen 
dort 433 Angioplastie n auf 100 00 0 Einwohner, dicht gefolgt 
von Belgien. Beide Länder stehen zudem ganz oben, was die 
Zahl der Bypassoperationen je Einwohner betrifft; 2004 
wäre n es in Be lgie n 152 je 100 000 Einwohner, gege nüber 14 5 
in den Vereinigten Staaten. In Mexiko wurden demgegen- 
über 2004 nur zwei Koronarbypassoperationen und zwei 
Koronarangioplastien je 100 000 Einwohner vorgenommen; 
das war bedeutend weniger als in Portugal, dem Land mit 
der nächstniedrigen Zahl. 

Wie aus Abbildung 4.11 .1 ersichtlich, be stehe n zudem 
bezüglich der Anteile der jeweils eingesetzten Revaskularisa- 
tionsverfahren große Diskrepanzen zwischenden Ländern. In 
den meisten Ländern entfälltauf Angioplastien ein Anteil von 
65-80% aller Revaskularisationsverfahren. Ausnahmen sind 
Kanada und Neuseeland, wo der Ante il der Angioplastien 60% 
bzw. 56% der an Patienten stationär durchgeführten Revasku- 
larisationen beträgt Möglicherweise werden jedoch in diesen 
beiden Ländern viele Angioplastie-Eingriffe im Rahmen 
ambulanter Krankenhauseingriffe durchgeführt. 

Der Einsatz der Koronarangioplastie hat sich in den letz- 
ten zehn Jahren in den meisten OECD-Ländern rasch verbrei- 



tet; sie löste Mitte der neunziger Jahre die Bypa sschirurgie als 
bevorzugtes Revaskularisationsverfahren ab (Abb. 4.1 1.2) - 
etwa zur gleichen Zeit, als die erste n Versuchsdaten zur Wirk- 
samkeit von Stents veröffentlicht wurden (Mo'ise, 2003 a). Mit 
der Einführung der „Drug-eluting Stents" (mit Medikamente n 
beschichtete Stents) und dem abnehmenden Einsatz der 
koronaren Bypasschirurgie in den meisten OECD-Ländernhat 
sich dieser Trend in den letzten Jahren beschleunigt. Diese 
Daten deuten daraufhin, dass die koronare Angioplastie 
mit der Zeit die koronare Bypasschirurgie substituieren 
wird. Cutler und Huckman (2003) haben geschätzt, dass 
Koronarangioplastien in 2 5-35% der Fälle an die Stelle der 
koronaren Bypa sschirurgie traten - wobei sie abe r insofern 
kein hundertproze ntige r Ersatz sind, als die Bypasschirur- 
gie nach wie vor die bevorzugte Methode für die operative 
Behandlung koronarer Mehrgefäßerkrankungen ist 

Die Determinanten für den Einsatz von Revaskularisa- 
tionsverfahren lassen sich nicht eindeutig bestimmen. 
Mo'ise (2003a) zeigte, dass das Pro-Kopf-BIP eine aussage- 
kräftigere Determinante für die Anwendungsraten von 
Revaskularisationsverfahren ist als die Trendrate der Herzer- 
krankungen, unter Verwendung der KHK-Mortalitätsraten 
als Ersatz variable . Die Beziehung zwischen diesen zwei 
Determinanten und den Anwendungsraten von Revaskurla- 
risationsverfahren ändert sich jedoch, wenn die Revaskulari- 
sation in die beiden Komponenten aufgespalten wird, aus 
denen sie sich zusammensetzt. Zum einen ist das Pro-Kopf- 
BIP kein signifikanter Bestimmungsfaktor für den Einsatz 
der koronaren Bypasschirurgie, während bei der koronaren 
Angioplastie das Gegenteil der Fall ist. Zum anderen ist die 
Trendrate der Herz erkrankun gen ein signifikanter Erklä- 
rungsfaktor für den Einsatz der koronaren Bypasschirurgie, 
nicht jedoch für die koronare Angioplastie (Mo'ise, 2003b). 



Definition und Abweichungen 

Eine Koro narbypass Operation ist ein Eingriff, bei dem der Blutfluss durch ein transplantiertes Gefäßstückum eine verengte Arterie 
herumgeleitet wird. Es kann sein, dass bei einer solchen Operation nur eine verengte Arterie überbrückt wird, häufiger ist jedoch der 
Mehrfachbypass. Bei einer Koronarangioplastie wird ein Ballonkatheter über einen Führungsdraht, zumeist ausgehend von der 
Femoralarterie im Bein, durch das Arteriensystem bis in das verengte Herzkranzgefäß gezogen. Dort wird derBallon dann gefüllt, um 
das verengte Gefäß aufzu dehnen. In den meisten Fällen wird bei der Angioplastie gleichzeitig ein Stent eingesetzt (ein aufdehnbares 
abstützendes Gittergerüst, das dazu dient, die Arterie offenzuhalten). Eine Entwicklung der jüngsten Zeit sind sogenannte „Drug- 
eluting Stents" (Stents, die graduell in die nächste Umgebung Medikamente freisetzen), die verstärkt dazu eingesetzt werden, die 
Neubildung von Gewebe (Restenose) um den Stent herum zu hemmen. 

Die Daten beziehen sich auf die Zahl der stationären Eingriffe, wobei normalerweise alle Eingriffe während des Kranken- 
hausaufenthalts eines Patienten gezählt werden, allerdings wird in einigen Ländern u.U. nur der Haupteingri// oder die Zahl der 
Patienten erfasst, an denen entsprechende Eingriffe vorgenommen werden. Nicht berücksichtigt sind in den Daten ambulante 
Koronarangioplastien, auf die in vielen Ländern ein wachsender Teil der Gesamtaktivität entfällt 
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4.11. KARDIOVASKULÄRE EINGRIFFE 
4.11.1. Koronare Re Vaskularisation verfahren, je 100 000 Einwohner, 2004 
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4.11.2. Koronarangioplastie, prozentualer Anteil 
an allen Revaskularisations verfahren, 1990-2004 
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4. RESSOURCEN DES GESUNDHEITS- WESENS UND IHRE INANSPRUCHNAHME 



4.12. BEHANDLUNG VON NIERENVERSAGEN 
(DIALYSE UND NIERENTRANSPLANTATIONEN) 



Bei der Nie reninsuffizienz im Endstadium (terminale 
Niereninsuffizienz) handeltes sich um einen Zustand, bei dem 
die Nieren auf Dauer geschädigt sind und nicht mehr normal 
funktionieren können. Zu den wichtigsten Risikofaktoren für 
die Niereninsuffizienz im Endstadium gehören Diabetes und 
Bluthochdruck, zwei Beschwerden, deren Vorkommen in den 
OECD-Ländern immer häufiger wird. In den Vereinigten Staa- 
ten lautete die Primärdiagnose aller Patienten mit terminaler 
Niere ninsuffizienz zu 60% auf Dia bete s und Bluthochdruck 
(36% Diabetes und 24% Bluthochdruck) (USRDS, 2006). 
Haben Patienten einmal dieses Stadium erreicht, ist als 
Behandlung entweder die Dialyse odereine Nierentransplanta- 
tion erforderlich. Die Behandlung in Form derDialy se ist im All- 
gemeinen kostenaufwendiger und führt für den Patienten zu 
einer stärkeren Beeinträchtigung der Lebensqualität als eine 
erfolgreiche Nierentransplantation, was durch die Tatsache 
bedingt ist, dass die Dialyse ständig wiederholt werden muss 
und unbequem ist. 

Unter Berücksichtigung beider Behandlungsverfahren 
ist festzustellen, dass sich der Anteil der behandelten Perso- 
nen mit terminaler Niereninsuffizienz in den OECD-Ländern 
in den letzten zwanzig Jahren im Jahresdurchschnitt um über 
6% erhöht hat (Abb. 4.12.2). Dies bedeutet, dass die Häufigkeit 
der Behandlungen auf Grund von terminaler Niereninsuffizi- 
enz 2005 gegenüber 1985 um den Faktor drei zugenommen 
hat. Die höchsten Raten waren 2005 mitüberl60behandelten 
Patienten je 100 000 Einwohner in Japan und den Vereinigten 
Staaten zu verzeichnen (Abb. 4.12.1) , gefolgt von Portugal, das 
die höchste Wachstumsrate seit 1985 aufwies. Warum die 
Behandlungsraten infolge terminaler Niereninsuffizienz in 
diesen Ländern derart hoch sind, ist unklar, doch scheint 
diese Tatsache nicht nur oder nicht in erster Linie auf eine 
stärkere Verbreitung von Diabete s zurückzuführen zu sein, da 
diese Erkrankung dort nicht unbe dingt häufiger vorkommt als 
in anderen OECD-Ländern (IDF, 2006). 

In den meisten OECD-Ländern wird die Mehrzahl der 
Patienten mit terminaler Niereninsuffizienz durch Dialyse 
behandelt, während Nierentransplantationen demgegenüber 
weniger häufig sind. Dies ist auf die Tatsache zurückzuführen, 
dass die Zahl der an terminaler Niereninsuffizienz leiden- 
den Personen in vielen Ländern zwar stark zugenommen 
hat, der Zahl der Nierentransplantationen auf Grund der 
fehlenden Spender aber Grenzen gesetzt sind. Ausnahmen 
sind Länder wie Finnland, Island und die Niederlande, wo 
die Zahl der Patiente n mit terminaler Niereninsuffizienz ins- 
gesamt relativ gering ist. 



Betrachtet man insbesondere die heute vorherr- 
schende Behandlungsmethode bei Patienten mit terminaler 
Niereninsuffizienz, so fällt auf, dass der Anteil der Dialyse- 
patienten in Japan, und in ge ringerem Maße auch in de n Ver- 
einigten Staaten, wesentlich höher ist als in anderen Ländern 
(Abb. 4.12.3). In Japan ist dies zum Teil durch die Tatsache 
bedingt, dass die Nierentransplantationsraten dort die nied- 
rigsten alle r OECD-Länder sind, was bedeutet, dass fast alle 
japanischen Patienten mit terminaler Niereninsuffizienz 
durch Dialyse behandelt werden. In allen Ländern ist die 
Zahl der Dialysepatienten in den letzten zwanzig Jahren 
stark gestie gen. 

Auf Grund des geringen Angebots an Spendernieren 
werden Transplantationen an Patienten mit terminaler Nie- 
re ninsuffizienz normalerweise dann durchgeführt, wenn die 
Betreffenden ohne ständige zeitaufwendige und belastende 
Dialysen nicht leben können. Bei erfolgreich durchgeführter 
Nierentransplantation kann der Betreffende wieder ein fast 
normales Leben ohne strenge Diät und Einschränkungen 
seiner Aktivität führen. Fortschritte im Bereich der Opera- 
tionstechniken und die Entwicklung neuer Arzneimitte 1, die 
die Abstoßung des verpflanzten Organs verhindern, haben 
es ermöglicht, mehr Transplantationen bei höherer Erfolgs- 
quote durchzuführen als dies vor zwanzig Jahren der Fall 
war. Die Zahl der Menschen, die mit einem funktionieren- 
den Nierentransplantat leben, hat sich in allen Ländern mit 
verfügbaren Daten seit 1985 kontinuierlich erhöht. Sie stieg 
im Zeitraum 1985-2005 im OECD -Durch schnitt von 8 auf 
32 Personen mit funktionierender transplantierter Niere je 
100 000 Einwohner (Abb. 4.1 2.4). Die höchste Rate verzeich- 
neten 2005 die Vereinigten Staaten, gefolgt von Österreich, 
Finnland, Spanien und Frankreich, mit über 40 Personen 
mit funktionierender transplantierter Niere je 100 000 Ein- 
wohner. Demgegenüber war der Anteil der Personen, die 
eine Spenderniere erhielten in Japan am geringsten, gefolgt 
von Korea und der Slowakischen Republik. 

Das wichtigste Hindernis für einen weiteren Anstieg 
der Transplantationszahl ist nach wie vor der Mangel an 
Spendern. In vielen Ländern hat sich die Zahl der Personen, 
die auf eine Nierenspende warten, erhöht, da die Nachfrage 
nach Nierenspenden die Zahl der Spender heute bei we item 
übersteigt. Einfluss auf die Höhe der Transplantationsrate 
haben auch kulturelle Faktoren und Traditionen; in einigen 
Ländern wie z .B. Japan ist die Akzeptanz der Transplantation 
offenbar noch gering. 



Definition und Abweichungen 

Die Zahl der behandelten Patienten mit terminaler Niereninsuffizienz bezieht sich auf die Zahl der Patienten am Jahresende, die 
verschiedene Arten der Niere ne rsatztherapie erhalten, d.h. Hämodialyse/Hämo filtration, intermittierende Peritonealdialyse 
(Bauchfelldialyse), kontinuierliche ambulante Peritonealdialyse (CAPD), automatische Peritonealdialyse (APD) mit Cycler.oderdie mit 
einer funktionierenden transplantierten Niere leben. 
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4.12. BEHANDLUNG VON NIERENVERSAGEN (DIALYSE UND NIERENTRANSPLANTATIONEN) 



4. 12. 1. Anteil behandelter Personen mit terminaler 
Niereninsuffizienz, nach Behandlungsarten, 2005 
(oder letztes verfügbares Jahr) 
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4.12.2. Zunahme der Häufigkeit der Behandlung an 
terminaler Niereninsuffizienz erkrankten Personen, 
1985-2005 
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4.12.3. Zahl der Dialysepatienten, 

1985-2005 
(oder nächstes verfügbares Jahr) 
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4.12.4. Zahl der Patienten, die mit einem 
funktionierenden Nierentransplantat leben, 
1985-2005 (oder nächstes verfügbares Jahr) 
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4. RESSOURCEN DES GESUNDHEITS- WESENS UND IHRE INANSPRUCHNAHME 



4.13. KAISERSCHNITTE 



Die Kaiserschnittrate in Prozent der Gesamtzahl der 
Lebendgeburten hat im Laufe der vergange nen Jahrze hnte in 
allen OECD-Ländern zugenommen. Diese Zunahme ist 
nicht nur durch medizinische Risiko faktoren bedingt (wie 
z.B. das Alter der Mutter, Mehrlingsgeburten, eine vorhe- 
rige Entbindung mit Kaiserschnitt oder die Überschreitung 
der Normaldauer einer Schwangerschaft), sondern auch 
durch Veränderungen in der Arbeitspraxis des Gesundheits- 
personals und die Präferenzen der Mütter. Das wirft die 
Frage auf, ob die Nachteile solcher Eingriffe - finanziell 
gesehen und für die Gesundheit von Mutter und Kind - nicht 
in manchen Fällen deutlich höher sind als die mit ihnen 
verbundenen Vorteile. 

2004 waren beim Anteil der Kaiserschnitte an der 
Gesamtzahl der Lebendgeburten im OECD -Vergleich sehr 
große Unterschiede festzustellen (Abb. 4.13.1). Er schwankte 
zwischen we niger als 1 von 5 Lebendgeburten in den Nie der- 
landen, der Tschechischen Republik, den nordischen Ländern, 
Frankreich, Belgien sowie der Slowakischen Republik und 
überl von 3 in Korea, Italien und Mexiko. Mehrere Fakto- 
ren erklären die hohen Anteile in der zweiten Länder- 
gruppe. Die höheren Honorare für Kaiserschnitte als für 
Normalentbindungen haben in Korea dazu geführt, dass 
die Ärzte dort mehr Kaiserschnitte vornahmen (OECD, 
2003b). Ähnlich verhält es sich im privaten Gesundheits- 
sektor Mexikos, wo es für die Ärzte finanziell reizvoller ist, 
Kaiserschnitte durchzuführen (Secretaria de Salud, 2003). In 
Italien lassen konkrete Beobachtungen darauf schließen, 
dass die höheren Kaiserschnittraten mit veränderten 
Präferenzen der Patientinnen (denen z.T. die irrtümliche 
Annahme zu Grunde liegt, Kaiserschnitte seien generell 
sicherer als normale Entbindungen) wie auch mit Verände- 
rungen in der Arbeitspraxis der Ärzte zusammenhängen (sie 
bevorzugen Kaiserschnitte, weil sie mit weniger Zeitauf- 
wand durchführbar und im Voraus programmierbar sind). 

Die Kaiserschnittraten haben in allen OECD-Ländern 
im Zeitverlauf zugenommen, und in einigen Fällen vollzog 



sich dieser Anstieg ziemlich rasch (Abb. 4.13.2). Im Durch- 
schnitt einer einheitlichen Gruppe von 20 OECD-Ländern 
handelte es sich 1990 bei 14% aller Entbindungen um Kaiser- 
schnitte; 2004 war dieser Anteil auf 22% angewachsen. 
Besonders hoch war die Steigerungsrate seit 1990 in Irland, 
der Slowakische n Republik und der Tschechischen Republik. 
In den nordischen Ländern verlief die Entwicklung demge- 
genüber wesentlich langsamer. 

Nicht in allen Fällen dürfte es sich um medizinisch 
indizierte Kaiserschnitte handeln. In einer neueren Studie 
von Declercq und Kollegen (20 05) wurde der zwischen 1996 
und 2001 in den Vereinigten Staaten verzeichnete Anstieg 
der Kaiserschnittraten unter Berücksichtigung der wichtig- 
sten Risiko faktoren analysiert. Die Studie ergab, dass der 
Prozentsatz solcher Kaiserschnitte „ohne Risikoindikation" 
(definitionsgemäß Frauen, die nach normaler Schwanger- 
schaftsdauer ein einziges Kind zur Welt bringen, bei denen 
niemals zuvor ein Kaiserschnitt vorgenommen wurde, bei 
denen keine medizinischen Risikofaktoren vorlagen und in 
den Unterlagen über den Geburtsve rlauf keine Komplikatio- 
nen während der Wehentätigkeit oder der Entbindung ver- 
merkt sind) zwischen 1996 und 2001 von 3,7% auf 5,5% 
gestiegen ist. 

Die Debatte über die relativen Vorteile der normalen 
Entbindung im Vergleich zu Kaiserschnittgeburten bei nor- 
mal verlaufender Schwangerschaft ohne Komplikationen ist 
noch nicht abgeschlossen. Die Durchführung von Kaiser- 
schnitten ist zwar in den Industrieländern mit geringeren 
Risiken verbunden als in den Entwicklungsländern (WHO, 
2 005), doch sind die Kosten von Kaiserschnittentbindungen 
höher als die der Normalentbindung, und unnötig durchge- 
führte Eingriffe sind im Allgemeinen für Mutter und Kind 
mit mehr Gesundheitsproblemen verbunden als eine Ent- 
bindung auf natürlichem Wege (Bewley und Cockburn, 2002; 
Victora und Barros, 2006). Bei unnötigen Kaiserschnitten 
werden so mit kostspielige Eingriffe mithöheren Risiken vor- 
genommen. 



Definition und Abweichungen 

Die Kaiserschnittrate ist die Zahl der Kaiserschnitte je 100 Lebendgeburten. In Portugal wird im Nenner nur die Zahl der 
Lebendgeburten in öffentlichen Krankenhäusern in Festland- Portugal berücksichtigt (weshalb die Kaiserschnittrate zu hoch 
ausgewiesen ist). 
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4.13. KAISERSCHNITTE 

4.13.1. Kaiserschnitte je 100 Lebendgeburten, 2004 
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3. OECD-Durchschnitt der letzten verfugbaren Daten für 26 OECD-Länder. 



4.13.2. Zunahme der Kaiserschnitte je 100 Lebendgeburten, 1990-2004 
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3. Der OECD-Durchschnitt ist der konsistente Durchschnitt einer einheitlichen Gruppe von 20 Ländern. 
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 200 7. 
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4.14. KATARAKTOPERATIONEN, AMBULANT UND STATIONÄR 



In den letzten zwanzig Jahren ist die Zahl der ambulan- 
ten chirurgischen Eingriffe (auch Tagesfälle genannt) im 
OECD-Raum stetig gestiegen. Möglich war diese r Anstie g 
dank technologischer Fortschritte in der Medizin, namentlich 
der zunehmenden Verbreitung weniger invasiver chirurgi- 
scher Verfahren und der Verbesserung der Anästhe siepraxis. 
Diese Innovationen haben die Effektivität verbessert und 
erhebliche Vorteile für die Sicherheit der Patienten gebracht. 
Sie tragen durch die Verkürzung der Verweildauer auch zur 
Verringerung der Kosten je Eingriff bei. Allerdings hängen die 
Auswirkungen aufdie Gesamtkosten der Gesundheitsversor- 
gung jeweils vom relativen Ausmaß der Veränderung der 
Kosten je Eingriff und des Volumens der Eingriffe ab, von den 
Auswirkungen der Verringerung der Krankenhausbettenka- 
pazität sowie von den Kosten der sich an die Akutpflege 
anschließenden Nachbehandlung und der öffentlichen 
Gesund heitsversorgungsdienste. 

Kataraktoperationen sind in den meisten OECD-Län- 
dern inzwischen der am häufigsten vorgenommene chirur- 
gische Eingriff. Sie liefern ein gutes Beispiel für eine in 
großer Zahl durchgeführte Ope ration, die heute in den mei- 
sten OECD-Ländern hauptsächlich ambulant erfolgt. 

2004(bzw.im letzten Jahr,für das Daten vorliegen) waren 
in den 19 Ländern, die Daten zu stationären und ambulanten 
Eingriffen vorlegten, große Unterschiede bei der Zahl der 
Kataraktoperationen im Verhältnis zur Einwohnerzahl 
festzustellen ^bb. 4.14.1). Die Raten schwanken zwischen nur 
51 Kataraktoperationen je 100 000 Einwohner in Mexiko und 
über 1 600 je 100 000 Einwohner in Belgien. Mögliche Gründe 
für die zwischen den Ländern feststellbaren Unterschiede sind 
sowohl Nachfragefaktoren (z.B. eine ältere Bevölkerungsstruk- 
tur) als auch Angebotsfaktoren (z.B. größere Kapazitäten zur 
ambulanten oder stationären Durchführung der Operatio- 
nen). Abweichende Berichtspraktiken für Kataraktoperatio- 
nen setzen der Vergleichbarkeit der Daten jedoch Grenzen 
(vgl. Kasten „Definition und Abweichungen"). 

Die Zahl der Katar aktoperationen hat in den letzten 
Jahren in den meisten OECD-Ländern zugenommen 
(Abb. 4.14.1). Veränderungen de r ten de nzie llen Nachfrage 



auf Grund der Bevölkerungsalterung dürften diesem Trend 
zwar Vorschub geleistet haben, doch habe n Faktore n wie der 
erwiesene Erfolg, die Sicherheit und Kosteneffektivität der 
Kataraktchirurgie im Rahmen eines ambulanten Kranken- 
hau saufe nth alts wah rs che in lieh eine wichtigere Rolle 
gespielt (Federowicz etal., 2004). In Belgien, Dänemark, Finn- 
land, Irland, Italien, den Niederlande n und de m Vereinigten 
Königreich überstieg derZuwachs der ambulanten Eingriffe 
während der letzte n sieben Jahre den Rückg ang de r Katarakt- 
operationen, bei denen ein stationärer Krankenhausaufent- 
halt mit Übe rnachtung notwendig war (Tabelle A.4.14), was 
sowohl einen „Substitutionseffekt" (Ersatz stationärer 
Behandlungen) als auch einen „Expansionseffekt" 
(Zunahme des Gesamtvolumens) erkennen lässt. 

In den meisten OECD-Ländern werden Kataraktopera- 
tionen heute überwiegend ambulant vorgenommen. Inder 
Hälfte der Länder, über die Daten vorliegen (Kanada, Schwe- 
den, Dänemark, Finnland, Vereinigtes Königreich, Australien 
und Neuseeland) ist dies bei mindestens 90% der Katarakt- 
operationen derFall (Abb. 4.14.2). Tageschirurgische Eingriffe 
sind jedoch in einigen anderen Ländern noch relativ wenig 
verbreitet, wasu.a. aufdie großzügigere Ko stenerstattung bei 
stationärer Behandlung, die geltenden Bestimmungen in den 
betreffenden Ländern und Faktoren zurückzuführen sein 
könnte, die einer Änderung individueller Verfahrensweisen 
von Chirurgen und Anästhe sisten entgegenstehen (Castoro et 
al., 2007). Der Anteil der mit einem stationären Krankenhaus- 
aufenthalt verbundenen Kataraktoperationen beträgt in 
Luxemburg, Frankreich, Irland und Portugal nach wie vor rd. 
50% oder mehr aller chirurgischen Eingriffe. 

Schätzungen zufolge hätten 1999 in Frankreich 77-90% 
aller Kataraktoperationen ambulant durchgeführt werden 
können (Sourty Le Gellec, 2001). Der prozentuale Anteil der 
ambulant durchgeführten Kataraktoperationen hat sich in 
Frankreich zwischen 1999 und 2001 zwar von 27% auf 36% 
e rhöht, doch war für eine weite re Steigerung diese r effizien- 
teren Behandlungsart kataraktbe dingter Augenprobleme 
noch erhebliches Potenzial vorhanden. 



Definition und Abweichungen 

Bei Kataraktoperationen wird die Augenlinse wegen des Vorhandenseins von Katarakten, die zu einer teilweisen oder 
vollständigen Eintrübung derLinse führen, entfernt und durch eine künstliche Linse ersetzt. 

Der chirurgische Eingriff kann mit oder ohne Übernachtung im Krankenhaus durchgeführt werden. Ambulante Eingriffe (bzw. 
Tagesfalle) betreffen Patienten, bei denen eine (üblicherweise elektive, nicht durch einen Notfall bedingte) Operation in einer eigens 
dafür vorgesehenen chirurgischen Einrichtung (in einem Krankenhaus oder einer Klinik) durchgeführt wird und die noch am selben 
Tag wieder entlassen werden. Synonym werden in einigen Ländern Begriffe wie Tageschirurgie (same-day surgery) und ambulante 
Chirurgie (outpatient surgery) verwendet. Stationäre Operationen beziehen sich auf Patienten, bei denen ein chirurgischer Eingriff 
vorgenommen wirdund die danach wenigstens eine Nacht in der jeweiligen Gesundheitseinrichtung verbringen. 

Bei Ländervergleichen ist Vorsicht geboten, denn in einigen Ländern ist die Erfassung der Tagesfälle in den derzeitigen 
Gesundheitsinformationssystemen noch unvollständig, vor allem wenn die Eingriffe in Einrichtungen für ambulante Behandlung 
außerhalb von Krankenhäusern oder im privaten Sektor (z.B. in Privatkliniken) vorgenommen werden. Zum Beispiel sind in den 
Daten für Spanien keine Operationen enthalten, die im privaten Sektor durchgeführt wurden. Außerdem bestehen zwischen den 
Ländern auch Unterschiede bei der verwaltungsmäßigen Verbuchung der Kataraktoperationen, die beispielsweise als eine einzige 
Operation mit mindestens zwei Schritten (Entfernen der Linse und Einsetzen der künstlichen Linse) oder als zwei separate 
chirurgische Eingriffe gezählt werden können. 
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4.14. KATARAKTOPERATIONEN, AMBULANT UND STATIONÄR 
4.14.1. Zahl der Kataraktoperationen, stationär und Tagesfälle, je 100 000 Einwohner, 1997 und 2004 
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4.14.2. Anteil der Kataraktoperationen der Tagesfälle, 1997 und 2004 
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Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007. 
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4.15. ARZNEIMITTELVERBRAUCH 



Der Arzneimittelverbrauch ist im Durchschnitt der OECD- 
Länder gestiegen, nicht nur von denAusgaben her (vgl. Indika- 
tor 5.4 „Arzneimittelausgaben"), sondern auch dem Volumen 
(bzw. der Menge) nach. Einerder Faktoren, der zum Anstieg des 
Arzneimittelkonsums beigetragen hat, ist die Bevölkerungsal- 
terung in den meisten OECD-Ländern, die mit einerwachsen- 
den Nachfrage nach Arzneimitteln zur Behan dlung oder 
zumindest zur Bekämpfung verschiedener altersbedingter 
Krankheiten einhergeht. Ein Anstieg des Arzneimittelver- 
brauchs wird aber auch in Ländern beobachtet, wo der Pro ze ss 
der Bevölkerungsalterung weniger fortgeschritten ist, was dar- 
auf hindeutet, dass andere Faktoren wie beispielsweise die Ein- 
führung neuer Medikamente ebenfalls eine Rolle spielen. 

Dieser Teil enthält Informationen über das derzeitige 
Niveau des Verbrauchs und quantitative Veränderungen 
in den letzten fünf Jahren bei vier von insgesamt 
28 Arzneimittelkategorien, über die in den OECD- Gesundheits- 
daten Zahlen vorliegen: Antidiabetika, Antidepressiva , Chole- 
sterin se nke n de Medikamente und Antibiotika. Eine 
systematische Messung des Verbrauchs dieser Arzneimittel 
erfolgt in den Ländern anhand der auf Empfehlung des Colla- 
borating Center for Drug Statistics der Weltgesundheitsorga- 
nisation (WHO) verwendeten Rechengröße „definierte 
Tagesdosis" (DDD) (vgl. Kasten „Definition und Abweichun- 
gen"). 

Betrachtet man zunächst Arzneimittel für die Behand- 
lung von Diabetes, so ist festzustellen, dass diese Me dikamente 
in den einzelnen Ländern derzeit in ganz unterschiedlicher 
Menge konsumiert werden, wobei der Verbrauch in Island und 
Dänemark halb so hoch ist wie in Griechenland und Finnland 
(Abb. 4.15.1). Im Zeitraum 2000-2005 ist der Verbrauch von 
Antidiabetika in allen Ländern gestiegen. Eine besonders hohe 
Wachstumsrate wurde in der Slowakischen Republik verzeich- 
net (wo der Verbrauch um nahezu 30% im Jahr zunahm, aller- 
dings von einem relativ niedrigen Ausgangsniveau im 
Jahr2000 aus), ebenso in Griechenland (14% im Jahr) und 
Luxemburg (etwa 10% im Jahr). Der stärkere Verbrauch ist auf 
eine zunehmende Häufigkeit vo n Diabeteserkrankungen sowie 
auf eine Vergrößerung des Anteils der behandelten Personen 
und eine höhere durchschnittliche Dosierung bei Behandlun- 
gen zurückzuführen (Melanderet al.,20 06). 

Auch in Bezug auf den Verbrauch von Antidepressiva 
bestehen zwischen den OECD-Ländern erhebliche Unter- 



schiede, wobei das höchste Niveau in Island zu verzeichnen 
war, gefolgt von Australien, den übrigen nordischen Län- 
dern, Belgien und Frankreich (Abb. 4.15.2). Das geringste 
Niveau weisen hier die mittel- und osteuropäischen Länder 
(die Slowakische Republik, Ungarn und die Tschechische 
Republik) auf, auch wenn der Verbrauch solcher Medika- 
mente dort in den letzten fünf Jahren rasch gestiegen ist. 

Bei den cholesterinsenkenden Mitteln schwankt das Ver- 
brauchsniveau zwischen einem hohen Wert von 182 DDD je 
1 000 Personen pro Tag in Australien bis zu einem niedrigen 
Wert von 65 in Deutschland (Abb. 4.15.3). Dies könnte zumin- 
dest teilweise durch länderspezifische Unterschiede in Bezug 
auf den Anteil der Personen mit überhöhten Werten bei dem 
sogenannten „schlechten" Cholesterin bedingt sein, doch las- 
sen sich diese Diskrepanzen auch auf Unterschiede bei den kli- 
nischen Leitlinien für die Senkung des Cholesterinspiegels 
zurückführen. Zum Beispiel sehen diese in Australien für das 
„schlechte" Cholesterin niedrigere Richtwerte vor als in den 
europäischen Ländern; und auch innerhalb Europas gibt es 
Unterschiede bei den Richtwerten (National Heart Foundation 
of Australiaetal.,2005; Hockley und Gemmil 1,2007). Sowohl der 
epidemiologische Kontext (z.B. die zunehmende Fettleibigkeit) 
als auch die häufigeren Vorsorgeuntersuchungen und Behand- 
lungen erklären die rasche Zunahme des Verbrauchs an chole- 
sterinsenkenden Mitteln, die in den le tzte n Jahren in allen 
OECD-Ländern, für die Daten vorliegen, zu beobachten war. 
Zwischen 2000 und 2005 stieg der Verbrauch mit einer Jahres- 
rate von 13% in Schweden und bis zu fast 30% im Jahr in Portu- 
gal und der Tschechischen Republik. 

Auch der Antibiotikaverbrauch ist in den einzelnen 
OECD-Ländern sehr unterschiedlich und schwankt zwischen 
einem niedrigen Wert von 11 DDD je 1 000 Personen pro Tag in 
den Niederlanden und einem Höchstwert von 35 in Griechen- 
land (Abb. 4.15 .4) . Da ein übermäßiger Antibiotikakonsum 
nach eindeutigen Erkenntnissen dazu führt, dass Bakterien 
gegen Antibiotika resistent werden, haben viele Länder in den 
letzten Jahren Informationskampagnen für Ärzte und/oder 
Patienten durchgeführt, um den Antibiotikakonsum zu redu- 
zieren. Infolgedessen hat sich der Verbrauch in vielen Ländern 
stabilisiert und in einigen sogar verringert, z.B. in Frankreich 
und Polen. Dagegen verzeichneten manche Länder, wie Portu- 
gal und Griechenland, im Zeitraum 2000-2005 eine erhebliche 
Zunahme de s Antibiotikakonsums. 



Definition und Abweichungen 

Als definierte Tagesdosis (Defined Daily Dose -DDD) gilt die jxirein Arzneimittel angenommene mitÜereErhaltungsdosis für die Hauptindikation 
eines Wirkstoffs bei Erwachsenen. Jedem Einzelwirkstoff oderjeder Wirkstoff kombination einer bestimmten therapeutischen Klasse wird auf 
der Basis einer Übereinkunft internationaler Sachverständiger eine DDD zugeordnet. Zum Beispiel entspricht die DDD für oral 
verabreichtes Aspirin 3 Gramm; dies ist die angenommene tägliche Erhaltungsdosis für die Schmerzbehandlung Erwachsener. DDD 
spiegeln nicht unbedingt die meinem bestimmten Land tatsächlich verordnete durchschnittliche Tagesdosis wider, vielmehr handelt es 
sich um eine Standardeinheit, mit der der Arzneimittelverbrauch gemessen werden kann. DDD können innerhalb und zwischen 
therapeutischen Klassen nach der Anatomisch-Therapeutisch-Chemischen Klassifikation (ATC-Code) auf verschiedene Ebenen eingeteilt 
werden. Wegen näherer Einzelheiten vgl. wwwwhocc.no/atcddd. 

Die Daten beziehen sich im Allgemeinen auf den Verbrauch außerhalb des Krankenhausbereichs, mit Ausnahme Dänemarks, 
Finnlands, Schwedens, der Tschechischen Republikund Ungarns, wo sie den Krankenhausverbrauch mit einschließen. BeidenDaten für 
Belgien, Deutschland, Irland, die Niederlande und Portugal bleiben Arzneimittel unberücksichtigt, die nicht von den 
Krankenversicherungen erstattet werden. Diese Einschränkungen dürften jedoch nicht die Vergleichbarkeit in diesen therapeutischen 
Klassen beeinträchtigen, weil im Allgemeinen der überwiegende Teil der Medikamente von der Krankenversicherung erstattet wird. Die 
Zahlen für Griechenland können Parallelausführen mit einschließen. 
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4.15.1. Verbrauch von Medikamenten gegen 
Diabetes, DDD* je 1 000 Einwohner pro Tag, 
2000 und 2005 
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4.15. ARZNEIMITTELVERBRAUCH 

4.15.2. Verbrauch von Antidepressiva, DDD* 
je 1 000 Einwohner pro Tag, 2000 und 2005 
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4.15.3. Verbrauch von cholesterinsenkenden 
Medikamenten, DDD* je 1 000 Einwohner pro Tag, 
2000 und 2005 



4.15.4. Verbrauch von Antibiotika, DDD* 
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5. GESUNDHEITSAUSGABEN UND -FINANZIERUNG 
5.1. PRO -KOPF-GESUNDHEITSAUSGABEN 



Das Gesamtniveau der Pro -Kopf-Gesundheitsausgaben 
variiert im OECD -Vergleich erheblich, was auf ein breites 
Spektrum marktbezogener und gesellschaftlicher Faktoren 
sowie Unterschiede in den Finanzierungs- und Organisa- 
tionsstrukturen der Gesundheitssysteme der einzelnen 
Länder zurückzuführen ist. 

Das ausgabenstärkste Land im OECD-Raum waren 20 05 
die Vereinigten Staaten, die pro Kopf 6 401 US-$ KKP (Kauf- 
kraftparitäten, vgl. Kasten „Definition und Abweichungen") 
für die Gesundheitsversorgung aufwendeten (Abb. 5.1.1 und 
Tabelle A.5.1a). Dies entspricht mehr als dem 2%-Fachen des 
OECD-Durchschnitts. Nach den Vereinigten Staaten kam an 
zweiter Stelle Luxemburg (bei Einrechnung der Ausgaben für 
Nichtgebiet san sässige), gefolgt von Norwegen und der 
Schweiz mit etwa zwei Dritteln des Pro-Kopf-Ausgabenni- 
veaus der Vereinigten Staaten, was immer noch über 50% 
mehr ist als der OECD-Durchschnitt. Etwa die Hälfte der 
OECD-Länder liegt nahe beieinander in einer Bandbreite von 
2 500-3 500US-$ KKP, was 90-125% des OECD-Durchschnitts 
entspricht. Am anderen Ende der Skala befindet sich eine 
Gruppe von fünf Ländern (Türkei, Mexiko, Polen, Slowakische 
Republikund Korea), in denen die Pro -Ko pf- Aus gaben für die 
Gesundheitsversorgung weniger als die Hälfte des OECD- 
Durchschnitts betragen. 

In Abbildung 5 .1. 1 sind die Gesamtausgaben für die 
Gesundheitsversorgung nach privater und öffentlicher Finan- 
zierung aufgeschlüsselt (vgl. Indikator 5.5 „Finanzierung der 
Gesundheitsversorgung"). Die Schwankungsbreite der Höhe 
der öffentlichen Gesundheitsausgaben entspricht der, die 
auch für die Gesundheitsausgaben insgesamt zu beobachten 
ist. Länder mit hohem öffentlichen Ausgabenanteil, wie 
Dänemark, Schweden und das Vereinigte Kö nigre ich, sind in 
der Regel auch nach der Höhe der öffentlichen Pro-Kopf- 
Ausgaben weiter oben platziert. Der auf die öffentlichen 
Ausgabe n entfallende Anteil allein entscheidet jedoch nicht 
über diese Platzierung: Trotz einermehrheitlich privatfinan- 
zierte n Gesundheitsversorgung lagen die Vereinigten Staa- 
ten 2005 gemessen am Niveau der öffentlichen Pro-Kopf- 



Ausgaben an dritter Stelle hinter Norwegen sowie Luxem- 
burg und mehr als 40% über dem OECD-Durchschnitt. 

Zwischen 1995 und 2005 sind die Pro -Kopf-Gesundheits- 
ausgabenim OECD-Durchschnitt real schätzungsweise um rd. 
4% jährlich gestiegen (Abb. 5.1.2 und Tabelle A. 5.1 c). Dem 
steht eine durchschnittliche Wirtschaftswachstumsrate im 
gleichen Zeitraum von 2,5% gegenüber, was bedeutet, dass 
ein zunehmender Teil des BIP für die Gesundheitsversorgung 
bestimmt ist (vgl. Indikator 5.2 „Gesundheitsausgaben und 
BIP"). Hinter diesem OECD-Durchschnitt verbergen sich 
jedoch erhebliche Unterschiede sowohl zwischen den Län- 
dern als auch im Zeitverlauf. 

Bei den Ländern, die in diesem Zeitraum das stärkste 
Wachstum verzeich neten , wie Kore a und Irland, hande lte 
es sich im Allgemeinen um Länder, in denen sich die Pro- 
Kopf- Ge sun dhe itsaus gaben Mitte der neunziger Jahre 
noch auf einem vergleichsweise niedrigen Niveau beweg- 
ten. In den beiden genannten Ländern (ebenso wie in 
Luxemburg) fiel der Anstieg der Gesundheitsausgaben im 
Betrachtungszeitraum fast doppelt so stark aus wie im 
OECD-Durchschnitt. In Ländern wie Deutschlandund Frank- 
reich erhöhten sich die Gesundheitsausgaben mit rd. 2% 
jährlich zwischen 1995 und 2005 hingegen nur in bescheide- 
nem (unterdurchschnittlichem) Umfang, was u.a. Kosten- 
dämpfungsmaßnahmen und einem verhaltenen Wirtschafts- 
wachstumin diesem Zeitraum zuzuschreiben war. Die Pro- 
Kopf-Gesundheitsausgaben lagen daher 2005 in Deutsch- 
land und Frankreich real nur rd. 2 0% höhe r als 19 95 - gegen- 
über einem Anstieg um nahezu 50% im OECD- Durchschnitt. 

In Abbildung 5.1.3 werden die Wachstumsraten der 
Gesundheitsausgaben der einzelnen Länder dem Wirt- 
schaftswachstum insgesamt in den vergangenen zehn Jah- 
ren gegenübergestellt. In fast allen OECD- Ländern (auch in 
Deutschland und Frankreich) expandierte n die Gesundheits- 
ausgaben stärker als die Wirtschaft, was in einem Anstieg 
der Gesundheitsausgaben im Verhältnis zum BIP resultierte 
(vgl. Indikator 5.2 „Gesundheitsausgaben und BIP"). 



Definition und Abweichungen 

Mit den Gesamtausgaben für Gesundheit werden der Endverbrauch an Gesundheitswaren und -leistungen (d.h. die laufenden 
Gesundheitsausgaben) sowie die Kapitalinvestitionen in die Ge su nd he itsinfra struktur gemessen. Erfasst werden damit sowohl die 
öffentlichen als auch die privaten Ausgaben (unter Einschluss des Haushaltssektors) für medizinische Waren und Leistungen, 
öffentliche Gesundheits- und Vorsorgeprogramme sowie Verwaltungsleistungen. Unberücksichtigt bleiben Ausgaben im 
Gesundheitsbereich, die in Zusammenhang mit Ausbildung, Forschung und um weltbezogenem Gesundheitsschutz stehen. Die 
beiden Hauptkomponenten der laufenden Gesamtgesundheitsausgaben sind: Ausgaben für die individuelle Gesundheitsversorgung 
und Ausgaben für Kollektivleistungen. 

Zum Vergleich des Gesamtverbrauchsniveaus von Gesundheitswaren und -leistungen in den einzelnen Ländern zu einem gegebenen 
Zeitpunkt werden die Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben in eine gemeinsame Währung (US-Dollar) konvertiert und angepasst, um der 
unterschiedlichen Kaufkraft der nationalen Währungen in den einzelnen Ländern Rechnung zu tragen. Die gesamtwirtschaftlichen (BIP-) 
KKP werden als die am meisten verfügbaren und verlässlichsten Umrechnungsraten verwendet Wegen weiterer Informationen über die 
Definition derGesundheitsausgaben und Vergleiche dieser Ausgaben zwischen den Ländern, vgl.AnhangB. 

Die Wachstumsraten in Abbildung 5.1.2 und 5.1.3 (sowie den Tabellen A. 5. lc bis A.5.1e) wurden um die zahlreichen Brüche 
bereinigt, die in den Datenreihen zu den Gesundheits aus gaben auftreten. Diese Brüche erklären sich zumeist aus Änderungen der 
Erfassungsmethoden, zu denen es mit der Einführung des Systems der Gesundheitsausgabenrechnungen (System o/ Health Accounts, 
vgl. Anhang B) kam. Um diesen Effekt herauszufiltern, wurde unterstellt, dass das Realwachstum in den Jahren mit Brüchen dem 
durchschnittlichen Wachstum der Vor- und Folgejahre entsprach. 
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5.1. PRO-KOPF-GESUNDHEITSAUSGABEN 
5.1.1. Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben, öffentlicher und privater Sektor, 2005 

IM Öffentliche Gesundheitsausgaben Private Gesundheitsausgaben 
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3. Bei den öffentlichen und den privaten Ausgaben handelt es sich um laufende Aufgaben (d.h. ohne Investitionen). 



5.1.2. Durchschnittliche jährliche Wachstumsrate 
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1995-2005 



Luxemburg* 1 
Korea 
Irland 
Türkei 3 
Polen* 
Island 
Ungarn* 1 
Australien* 1 
Griechenland* 
Neuseeland 
Ver. Königreich 
OECD 
Schweden 
Portugal* 
Slowak. Fiep.* 2 
Ver. Staaten 
Mexiko* 
Finnland 
Norwegen* 
Belgien* 
Kanada 
Italien 
Spanien* 
Niederlande* 1 
Dänemark* 
Schweiz 
Japan 1 
Tschech. Rep.* 
Österreich 
Frankreich* 
Deutschland 



5.2 



5.0 
4.9 
4.7 
4.7 



4.3 
4.2 



I 4.0 



3.8 

■ 3.8 

■ 3.7 
3 6 
3.6 
3.5 




7.2 



6.3 



5.1.3. Durchschnittliche jährliche Wachstumsrate 
der realen Pro -Kopf-Gesundheitsausgaben 
und des BIP, 1995-2005 

Durchschnittliche jährliche Wachstumsrate der Gesundheitsausgaben (in %) 









LUX* KOR 


IRL 








TUR 












ISL 
GRC* 

^ D svk* y 

FIN / 


POL* 






NZL 


AUS* 
GBR 


♦ y 






PRT* 

MEX* 
BEL* 

ITA 


USA ^ sw 

NOR' 
CAN 








CHE NLD* ESP/ 
JPN DNK* / 

FRA** JLS* 








DEU / 










f 













Durchschnittliche jährliche Wachstumsrate (in %) 



1 2 3 4 5 6 

Durchschnittliche jährliche Wachstumsrate des BIP (in %) 



* Bereinigte Wachstumsraten. Vgl. Kasten „Definition und Abweichungen". 
1. 1995-2004. 2.1997-2005. 3.1998-2005. 
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2037. 



StatLink «fe 



http://dxdoi.ora/10.1787/114254751864 



GESUNDHEIT AUF EINEN BLICK 2007: OECD -IND IKATO REN -ISBN 97 8- 92- 64- 039 94- 0 - © O ECD 2 007 



89 



5. GESUNDHEITSAUSGABEN UND -FINANZIERUNG 



\ 



5.2. GESUNDHEITSAUSGABEN IM VERHÄLTNIS 
ZUM BRUTTOINLANDSPRODUKT (BIP) 



2005 wendeten die OECD-Länder durchschnittlich 9% 
ihres BIP für Ge sund he it sausgabe n auf. Dieser Anteil 
schwankte jedoch stark im OECD -Vergleich und reichte von 
rd. 6% in Korea , Pole n und Mexiko bis zu 15 ,3% des BIP in den 
Vereinigten Staaten (Abb. 5.2.1 und Tabelle A.5.2a). 2005 war 
die Zahl der Länder, die mehr als 10% ihres BIP für Gesund- 
heitsware n und -leistungen ausgeben, auf acht angestiege n, 
gegenüber vier im Jahr 2000 und nur zwe i im Jahr 199 5. Bei 
den öffentlichen Ausgaben im Verhältnis zum BIP besteht 
zwischen dem niedrigst- und dem höchstplatzierten Land 
eine Differenz in Höhe von fast dem Dreifachen. In Frank- 
reich entfielen auf die öffentlichen Gesundheitsausgaben 
2005 8,9% des BIP, in Korea, wo die Gesundheitsversorgung 
zu gleichen Teilen aus öffentlichen und privaten Quellen 
finanziert wird, hingegen nur 3,2% des BIP. 

Für eine umfassendere Beurteilung der Gesundheitsaus- 
g aben eines Lande s ist es alle rdings notwe ndig , das Verhält - 
nis Gesundheitsausgaben/BIP (d.h. den Ausgabenquotient) 
und die Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben (vgl. Indikator 5.1 
„Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben") zu betrachten. Länder mit 
verhältnismäßig hohem Ausgabenquotient haben u.U. rela- 
tivniedrige Pro-Kopf-Ausgaben, während Ländermit einem 
verhältnismäßig niedrigen Ausgabenquotient umgekehrt 
relativ hohe Pro-Kopf- Ausgaben aufweisen können. Öster- 
reich und Portugal gäbe n z .B. beide knapp über 10% ihre s BIP 
für die Gesundheitsversorgung aus, auf die Einwohnerzahl 
umgerechnet waren die Ausgaben (in US-$ KKP) in Öster- 
reich jedoch über 70% höher. Analog dazu waren die Pro- 
Kopf-Ausgaben in Griechenla nd und Irland2005 identisch; 
in Griechenla nd entsprach dies jedoch mehr als 10% des BIP 
im Vergleich zu nur 7,5% in Irland (Abb. 5.2.1). 

Im Zeitverlauf eintretende Veränderungen im Verhält- 
nis Gesundheitsausgaben/BIP spiegeln den kombinierten 
Effekt der Trendentwicklungen von BIP und Gesundheits- 
ausgabe n wider (Abb. 5.2 .3). In fast allen OECD-Ländern hat 
sich de r für Ge sundheitsausgaben aufgewendete Anteil am 
nationalen BIP in den letzten zehn Jahren vergrößert. In 



den Vereinigten Staaten, Kanada und der Schweiz übertraf 
die Expansion der Gesundheitsausgaben zwischen 2000 und 
2003 bei weite m das Wirtsch aftswachstum. In Deu tsch lan d 
und Japan hingegen sind die Gesundheitsausgaben im 
Verhältnis zum BIP in den vergangenen zehn Jahren nur 
bescheiden gestiegen, da das insgesamt verhaltene Wirt- 
schaftswachstum mit einer geringen Zunahme der Gesund- 
heitsausgaben einherging. 

Abbildung 5.2 .4zeigt den po sitiven Zusammenhang zwi- 
schen Pro-Kopf-BIP und Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben in den 
OECD-Ländern. Auch wenn gene rell festzustellen ist, dass Län- 
der mit höherem BIP tendenziell e inen größeren Anteil ihres 
BIP für Gesundheitszwecke ausgeben, gibt es doch große 
Unterschiede, da das BIP nicht der alleinige Einflussfaktor für 
das Niveau der Gesundheitsausgaben ist. Der Zusammen- 
hang istinOEC D-Ländern mit nie drigere m Einkomme n stär- 
ker als in solchen mit höherem Einkommen. Unter Ländern 
mit ähnlich hohem Pro-Kopf- BIP bestehen erhebliche Diffe- 
renzen in Bezug auf die Höhe der Gesundheitsausgaben. 
Japan und Deutschland haben z.B. ein identisches Pro-Kopf- 
BIP, die Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben belaufen sich in 
Japan jedoch auf weniger als 75% des deutschen Niveaus. 

Mit den Gesamtausgaben für Gesundheit werden der 
Verbrauch an Gesundheitswaren und -leistungen sowie die 
Kapitalinvestitionen in die Gesundheitsinfrastruktur gemes- 
sen. Alternativ dazu kann der Anteil der Gesundheitswaren 
und -leistungen (d.h. der laufenden Gesundheitsausgaben 
ohne investive Ausgaben) an den Waren und Dienstle istun- 
gen gemessen we rden, die in der Volkswirtschaft insgesamt 
von oder für Einzelpersonen konsumiert werden (d.h. an den 
effektiven Endverbrauchsausgaben). Dieser Quotient ist in 
allen OECD-Ländern wesentlich höher als das Verhältnis 
Gesundheitsausgaben/BIP (Abb. 5.2.2). Im OECD-Durch- 
schnitt entfallen fast 13% der effektiven Endverbrauchsaus- 
gaben auf die Gesundheitsversorgung, und in fast zwei 
Dritteln der OECD-Länder sind mehr als 12% der Endver- 
brauchsausgaben für den Gesundheitssektor bestimmt. 



Definition und Abweichungen 

Definitionsgemäß setzt sich das Bruttoinlandsprodukt (BIP) zusammen aus Endverbrauch + Bruttoanlageinvestitionen + 
Netto exporte. Der effektive Endverbrauch der Haushalte umfasst die Güter und Dienstleistungen, die von privaten Haushalten oder 
der Gemeinschaft zur Befriedigung individueller Wünsche und sozialer Bedürfnisse verwendet werden. (Zu den effektiven 
Endverbrauchsausgaben zählen die Endverbrauchsausgaben der privaten Haushalte, des Staats und der privaten Organisationen 
ohne Erwerbszweck im Dienst der privaten Haushalte.) 

Die Unterschiede bei den relativen Positionen, die die Länder nach dem BIP-Anteil der Gesamt gesundheitsaus gaben bzw. nach dem 
Anteil der laufenden Gesundheitsausgaben an den effektiven Endverbrauchsausgaben einnehmen, hängen mit Differenzen beim 
Investitionsniveau (in der Gesamtwirtschaft und im Gesundheitssektor) sowie den unterschiedlichen Handelsbilanzpositionen der 
einzelnen Länder zusammen. Dies gilt insbesondere für Länder wie Luxemburgund Irland. 
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5.2. GESUNDHEITSAUSGABEN IM VERHÄLTNIS ZUM BRUTTOINLANDSPRODUKT (BIP) 



5.2.1. Anteil der Gesamtgesundheitsausgaben 
am BIP, 2005 
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5.2.2. Anteil der laufenden Gesundheitsausgaben 
am effektiven Endverbrauch, 2005 
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3. In beiden Abbildungen Gesamtgesundheitsausgaben. 

4. Bei den öffentlichen und privaten Ausgaben handeltes sichum laufende Ausgaben (ohne Investitionen). 



5.2.3. Anteil der Gesamtgesundheitsausgaben 
am BIP, 1995-2005 
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5.2.4. Pro -Kopf- Gesundheitsausgaben 
und Pro- Kopf-BIP, 2005 

Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben (US-$ KKP) 
7 000 



6 000 
5 000 
4 000 
3 000 
2 000 
1 000 
0 







USA 










LUX 




DCI ♦CH 


E * NOR 






deu.fraW c s a l n 

AUS^J ^n'ld 






GRC iSi-DNK 

ITA \GBR IKL 

NZL FIN^ SWE 

FSP 




rni , jp N 

HUNA VkOR 

SVK 






ivib* p0L 

TUR** 









20 000 40 000 60 000 80 000 

Pro-Kop-BIP(US-$KKP) 



StatLink mrg?m http://dx.doi.org/10.1787/114276458350 



GESUNDHEIT AUF EINEN BLICK 2007: OECD-IND IKATO REN - IS BN 97 8- 92- 64- 039 94- 0 - © O ECD 2 007 



91 




5. GESUNDHEITSAUSGABEN UND -FINANZIERUNG 



A 



5.3. GESUNDHEITSAUSGABEN NACH LEISTUNGSART 



Die Verteilung der Gesundheitsausgaben auf verschie- 
dene Arten von Dienstleistungen und medizinischen Waren 
variiert erheblich im OECD -Vergleich und ist von einer Reihe 
von Faktoren abhängig, wie Unterschieden bei den Kapazitäten 
(Verfügbarkeit vo n Kra nkenha us betten u nd Ärzten), den finan- 
ziellen Anreizen für die Anbieter und der Krankheitslast. 

Im OECD-Durchschnitt entfielen 2005 auf die individu- 
ellen medizinischen Leistungen, zu denen kurative/rehabili- 
tative und Langzeitpflege sowie Hilfsleistungen (für 
ambulante Patienten) zählen, über 70% der laufenden 
Gesundheitsausgaben (Abb. 5.3.1 und Tabelle A.5.3). Das 
Spektrum reichte von ungefähr 50-60% der Gesundheitsaus- 
gaben in den mittel- und osteuropäischen Ländern bis zu 
über 80% in Norwegen, Dänemark, Island und der Schweiz. 
Auf die kurative/rehabilitative Pflege entfiel dabei der größte 
Teil mit 57% im Durchschnitt der OECD-Länder. Die Ausga- 
ben für die Langzeitpflege machten im Schnitt weitere 11% 
aus, und die Hilfsleistungen (einschließlich Labortests und 
bildgebende Diagnostik) weitere 4%. Von den übrigen 
Gesundheitsausgaben waren knapp über 20% für medizini- 
sche Waren (vgl. Indikator 5.4 „Arzneimittelausgaben") 
bestimmt, dieser Anteil schwankte allerdings zwischen nur 
11-14% in Luxemburg, den Vereinigten Staaten sowie der 
Schweiz und rd. 35-40% in Ungarn und der Slowakischen 
Republik. Beiden restlichen 7% der Gesundheitsausgaben han- 
delt es sich um Kollektivausgaben, d.h. Aufwendungen für 
öffentliche Gesundheit und Prävention sowie zentralisierte 
Ausgabender Gesundheitsbehörden und -Versicherungen. 

Die kurative/rehabilitative Pflege umfasst nicht nur Lei- 
stungen, die im stationären Bereich, z.B. in Krankenhäusern, 
erbracht werden, sondern auch Leistungen im Rahmen der 
Tagespflege, der ambulanten Behandlung in Krankenhäusern 
oder ambulanten Gesundheitseinrichtungen sowie der häusli- 
chen Pflege. Veränderungen in der medizinischen Praxis, 
medizintechnische Innovationen und Maßnahmen zu Gun- 
sten einer effizienteren Ressourcenallokation können sich 
auf das Gleichgewicht zwischen die se n verschiedenen For- 



men der Leistungserbringung auswirken. Beispielsweise ist 
ein Trend zur Verlagerung gewisser Gesundheitsleistungen 
von der stationären zur ambulanten Versorgung bzw. zur 
häuslichen Pflege zu beobachten. Etwa die Hälfte der 
Gesamtausgaben für die kurative/rehabilitative Pflege ent- 
fällt in der Regel auf die stationäre Versorgung (Abb. 5.3.2). 
Einigen Ländern ist es noch nicht möglich, die Ausgaben für 
die Tagespflege in Krankenhäusern und anderen Einrichtun- 
gen gesondert auszuweisen (sie werden häufig unter der sta- 
tionären Versorgung erfasst); wo entsprechende Angaben 
vorliegen, kann die Tagespflege rd. 6-7% der Ausgaben für die 
kurative/rehabilitative Pflege ausmachen, so z.B. in Kanada 
und Norwegen. Auf die ambulante Behandlung in Kranken- 
häusern oder ambulanten Gesundheitseinrichtungen entfällt 
im OEC D-Durchschnitt über ein Drittel der Ausgaben für die 
kurative Pflege. Etwa 10% der Gesamtausgaben für kurative 
Leistungen sind für zahnärztliche Behandlungen bestimmt 
(mehr als 15% in Ungarn und Kanada). Die häusliche Pflege 
macht schließlich 1-2% der kurativen Pflegeausgaben aus, 
allerdings lässt sich diese Versorgungsform oft schwer von 
der häuslichen Langzeitpflege unterscheiden. 

In Abbildung 5.3.3 ist der auf öffentliche Gesundheit 
und Prävention entfallende Teil der öffentlichen Gesund- 
heitsausgaben dargestellt. Im Durchschnitt wandten die 
OECD-Länder knapp über 3% ihres öffentlichen Gesundheits- 
budgets für solche Aktivitäten auf, deren Spektrum von Impf- 
programmen bis hin zu Aufklärungskampagnen über die 
Gefahren von Alkohol und Tabak reicht. Die starke Varianz ist 
großenteils auf Unterschiede bei der Organisation der Präven- 
tionskampagnen in den einzelnen Ländern zurückzuführen. 
Werden solche Kampagnen auf Ebene der Primärversorgung 
durchgeführt, wie in Spanien, werden die entsprechenden 
Kosten nicht gesondert erfasst, sondern sind in den Ausga- 
ben für die kurative Pflege enthalten. Länder, die im Bereich 
öffentliche Gesundheit und Prävention einen stärker zentra- 
lisierte n Ansatz verfolgen, können die Ausgaben für solche 
Programme leichter gesondert ausweisen. 



Definition und Abweichungen 

Das System der Gesundheitsausgabeniechnungen (System of Health Accoimts) liefert ein konsistentes funktionales Konzept, um die 
Bestandteile der Gesundheitsversorgung zu definieren und die Ressourcenallokation zu erfassen. Nach diesem System setzen sich 
die Gesamtausgaben für das Gesundheitswesen zusammen aus laufenden Gesundheitsausgaben und Bruttoinvestitionen. Die 
laufenden Gesundheitsausgaben umfassen individuelle Gesundheitsleistungen und -waren, die dem Einzelnen direkt angeboten 
werden, und Kollektivleistungen, zu denen Aufgaben der öffentlichen Gesundheit, wie Gesundheitsförderung und 
Krankheitsprävention, sowie Verwaltungsleistungen gehören. Individuelle Gesundheitsleistungen umfassen kurative, rehabilitative 
und Langzeitpflege, Hilfsleistungen und medizinische Waren für die ambulante Behandlung. Die grundlegenden Leistungsarten 
(kurative, rehabilitative und Langzeitpflege) können auch nach dem Erbringungs modus klassifiziert werden (stationäre Versorgung, 
ambulante Versorgung in Krankenhäusern oder ambulanten Gesundheitseinrichtungen und häusliche Pflege). 

Der wichtigste Faktor, der die Vergleichbarkeit der funktionalen Struktur zwischen Ländern begrenzt, sind Unterschiede beider 
Schätzung der Langzeitpflegekosten. Eine Rolle spielt auch, dass in manchen Ländern die Ausgaben für die stationäre Versorgung 
noch immer an die Krankenhausausgaben gekoppelt sind (d.h. andere in Krankenhäusern erbrachte Leistungen wie ambulante 
Pflegeleistungen einschließen). Aus ähnlichen Gründen werden Hilfsleistungen malderambulanten, mal der stationären Versorgung 
zugeordnet (Wegen einer eingehenderen Erörterung methodischer Fragen, vgl. Oroszund Morgan, 2004.) 



92 



GESUNDHEIT AUF EINEN BLICK 2007: OECD -INDIKATOREN - ISBN 978-92-64-03994-0 -© OECD 2007 




5. GESUNDHEITSAUSGABEN UND -FINANZIERUNG 



5.3. GESUND HEI TS AUSGABEN NACH LEISTUNGSART 

5.3.1. Laufende Gesundheitsausgaben nach Leistungsart, 2005 

Reihenfolge der Lände r nach dem Anteil der me dizinischen Le istungen an den laufende n Gesundheit saus gäbe n 
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5.3.3. Anteil der für öffentliche Gesundheit und 
Prävention bestimmten öffentlichen Ausgaben, 2005 
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5.4. ARZNEIMITTELAUSGABEN 

Die Ausgaben für medizinische Waren und insbeson- 
dere Arzneimittel sind in den meisten OECD- Ländern stark 
gestie gen, so da ss auf sie ein wachsender Teil der Gesamt- 
gesu ndheitsausgabe n entfällt. Der zunehmende Arznei- 
mittelverbrauch, der auf die Bevölkerungsalterung sowie 
die Einführung und Ve rbreitung ne uer Arzneimittel zurück - 
zuführen ist (vgl. Indikator 4.15 „Arzneimittelverbrauch"), 
war einer der Hauptfaktoren für den Anstieg der Arznei- 
mittelausgabenund damitauch der Gesamtgesundheitsaus- 
gabe n in den verg angenen Jahren. Dieser Zusamme nhang ist 
allerdings insofern komplex, als sich steigende Arzneimittel- 
ausgaben zur Behandlung von Krankheiten, die andernfalls 
kostspielige Krankenhausaufenthalte und medizinische Ein- 
griffe erfordern würde n, auch ineinem Rückgang der aktuel- 
len oder künftigen Gesamtausgaben niederschlagen 
könne n. 

Im OECD-Raum insgesamt sind die Arzneimittelausga - 
ben 2005 auf schätzungsweise über 550 Mrd. US-$ angestie- 
gen. Die Pro-Kopf-Ausgaben für Pharmazeutika haben seit 
1995 real um durchschnittlich über 50% zugenommen. Im 
OECD-Vergleich sind hier jedoch erhebliche Differenzen fest- 
zustellen, die sich aus Unterschieden bei Volumen, Konsum- 
struktur und Preisniveau erklären (Abb. 5.4.1 und 
Tabelle A.5.4a). Das höchste Pro-Kopf-Ausgabenniveau für 
Arzneimittel wiesen 2005 die Vereinigten Staaten auf, 86% 
mehralsim OEC D- Durchschnitt . An nächste r Stelle hinter 
den Vereinigten Staaten folgten Kanada, Frankreich, Spa- 
nien und Italien. Am anderen Ende der Skala entsprachen 
die Ausgaben in Mexiko nur etwa einem Drittel und in 
Polen und Dän emark nur rd. 6 0% des OEC D -Durchschnitts. 
Von den Gesamtgesundheitsausgaben entfallen durch- 
schnittlich rd. 17% auf Arzneimittel. Im Verhältnis zum BIP 
beliefen sie sich im OECD-Durchschnitt auf 1,5%, wobei ihr 



Anteil von unter 1% in Ländern wie Norwegen, Dänemark 
sowie Irlandbis über 2% in Portugal, der Slowakischen Repu- 
blik und Ungarn reichte (Abb. 5.4.2 sowie Tabelle A.5.4b). 

Seit 1995 bewegte sich das Wachstum der Arzneimittel- 
ausgaben im Jahresdurchschnitt bei real 4,6% , was me hr war 
als die im gleichen Zeitraum beobachtete jährliche Wachs- 
tumsrate der Gesamtgesundheitsausgaben von 4,0% 
(Abb. 5.4.3). In der Mehrzahl der OECD-Länder sind die Arz- 
neimittelausgaben in diesem Zeitraum effektiv rascher 
gestiegen als die Gesundheitsausgaben insgesamt. Unter 
den Ländern, die derzeit am meisten für Pharmazeutika aus- 
geben, verzeichneten die Vereinigten Staaten, Kanada und 
Spanien ein deutlich über dem OECD -Durchschnitt liegen- 
des Arzneimittelausgabenwachstum, wenngleich es hier vor 
allem in den Vereinigten Staaten in den letzten Jahren zu 
einer Verlangsamung gekommen ist. Auch in Ungarn und 
der Slowakischen Republik haben die Arzneimittelausgaben 
in den letzten fünf bis zehn Jahren stark zugenommen. 
Obwohl das Wachstum der Arzneimitte lausgaben in ande- 
ren Ländern mit hohem Ausgabenniveau, wie Frankreich 
und Deutschland, unter dem OECD- Durchschnitt verharrte, 
übertraf es auch dort deutlich den Gesamtanstieg der 
Gesundheitsausg aben. 

Im Durchschnitt der OE CD-Länder werden 60% der Arz- 
neimittelausgaben durch öffentliche Mittel finanziert 
(Abb. 5.4.1), der Rest durch Selbstzahlungen und in geringe- 
rem Ausmaß durch private Kr ankenver siehe rungen. Jedoch 
verbirgt dieser Durchschnitt eine große Variationsbreite, die 
von eine m Anteil der öffe ntliche n Arzneimittelausgaben von 
nur 11% in Mexiko und 24% in den Vereinigten Staaten bis zu 
mehr als 80% in Irland und Luxemburg reicht (vgl. Indikator 
5.5 „Finanzierung der Gesundheitsversorgung"). 



Definition und Abweichungen 

Als Arzneimittelausgaben gelten Ausgaben für rezeptpflichtige und freiverkäufliche Medikamente sowie sonstige medizinische 
Verbrauchsgüter. Sie umfassen auch die Bezahlung der Apotheker, sofern diese vom Medikamentenpreis getrennt ist. Der 
Arzneimittelkonsum in Krankenhäusern ist ausgenommen. Die Endausgaben für Arzneimittel enthalten Groß- und 
Einzelhandels margen sowie die Mehrwertsteuer. 
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5.4.1. Pro -Kopf- Arzneimittelausgaben, 
2005 
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5.4.3. Reales jährliches Wachstum der Arzneimittelausgaben und der Gesamtgesundheitsausgaben pro Kopf, 
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5.5. FINANZIERUNG DER GESUNDHEITSVERSORGUNG 



Unterschiedliche Finanzierungsmethoden der Gesund- 
heitsversorgungkönnen Niveau und Verteilung der Gesund- 
heitsausgaben wie auch den Zugang der Bevölkerung zu 
entsprechenden Leistungen beeinflussen. Die OECD-Länder 
greifen auf einen Mix aus öffentlicher und privater Finanzie- 
rung zurück. Die öffentliche Finanzierung kann ausschließlich 
aus staatlichen Einnahmen bestritten werden wie in Ländern, 
wo die Zentralregierung und/oder nachgeordnete Verwal- 
tungsebenen direkt für die Finanzierung der Gesundhe itslei- 
stungen verantwortlich sind (z.B. Spanien und Norwegen), oder 
über allgemeine Staatseinnahmen und Sozialversicherungs- 
beiträge erfolgen wie in Ländern mit einer auf dem System der 
sozialen Sicherung basierenden Finanzierung (z.B. Frankreich 
und Deutschland). Bei der privaten Finanzierung handelt 
es sich demgegenüber um Selbstzah lunge n der privaten 
Haushalte, Zahlungsvereinbarungen mit Dritten mittels ver- 
schiedene r Formen der privaten Krankenversicherung (wobei 
in einigen Ländern Arbeitgeberbeiträge und Zuschüsse vorge- 
sehen sind), direkte Gesundheitsleistungen der Arbeitgeber, 
wie betriebliche Gesundheitsversorgung, und sonstige durch 
karitative oder ähnliche Einrichtungen erbrachte Direktleistun- 
gen. 

Abbildung 5.5.1 zeigt den Anteil der öffentlichen 
Finanzierung an den Ge sund heits aus gaben der OECD- 
Länder im Jahr 2005. Der öffentliche Sektor blieb in allen 
OECD-Ländern außer Mexiko, den Vereinigten Staaten 
un d Grieche n lan d die Hauptfinanzierungsquelle der 
Gesundheitsversorgung. Im Durchschnitt übernahm der 
öffentliche Sektor 2005 73% der Gesundheitsausgaben. In 
Luxemburg, der Tschech ischen Republik, in vielen nordi- 
schen Ländern, dem Vereinigten Königreich und Japan 
wurden über 80% der Gesundheitsausgaben au s öffentli- 
chen Mitteln finanziert. Generell wurde in den letzten 
Jahrzehnten eine Konvergenz des öffentlichen Anteils der 
Gesundheitsausgaben unter den OECD- Ländern beobach- 
tet. In vielen Ländern, die Anfang der neunziger Jahre 
einen relativ hohen öffentlichen Ausgabenanteil aufwie- 
sen, wie Polen und Ungarn, ist dieser Anteil seitdem 
gesunken, wohin gegen in anderen Ländern, in de nen er in 
der Vergangenheit relativ niedrig war (z.B. in Portugal und 
de r Türkei) , be dingt du rch Ge sund hei tsreformen und Aus- 
dehnungen des öffentlichen Krankenversicherungsschut- 
zes, ein Anstieg zu verzeichnen war. 

Aus der Tatsache, dass das Gesundheitssystem insge- 
samt in den meisten Ländern mehrheitlich aus öffentlichen 
Mitteln finanziert wird, sollte nicht geschlossen werden, 
dass der öffentliche Sektor in allen Bereichen der Gesund- 
heitsversorgung vorherrschend ist In Abbildung 5.5.2 ist der 
Anteil der öffe ntlichen Finanzie rung für verschie de ne Arten 
von Gesundheitsleistungen und medizinische n Ware n dar- 



gestellt. Der öffe ntliche Sektor kommt zwarin den meisten 
Ländern weiterhin für den Großteil der Gesundheitsleistun- 
gen auf; wird dieser Posten jedoch weiter aufgeschlüsselt, 
zeigt sich, dass die private Finanzierung bei den ambulanten 
Leistungen eine zunehmend wichtige Rolle spielt (Orosz und 
Morgan, 2004). Bei der Finanzierung medizinischer Waren 
(hauptsächlich Arzneimittel) fallen private Finanzierungs- 
quellen demgegenüber stärker ins Gewicht, und in einigen 
Ländern, darunter Mexiko, K anada und die Vereinigten Staa- 
ten, wird effektiv ein wesentlich größerer Teil der Ausgaben 
aus privaten als aus öffentlichen Mitteln bestritten. 

Umfang und Zusammensetzung der privaten Finanzie- 
rung sämtlicher Gesundheitsleistungen und -waren variieren 
erheblich im Ländervergleich (Colombo und Morgan, 2006). 
Im Durchschn itt h andelt es sich bei etwa zwei Dritteln der 
restlichen privat finanzierten 27% der Gesundheitsausgaben 
um Selbstzahlungen (einschließlich der Selbstbeteiligungen 
der privaten Haushalte im Rahmen von Kostenteilungsverein- 
barungen). In einigen mittel- und osteuropäischen Ländern 
steht angesichts derPraxis informeller Zuzahlungen zu vermu- 
ten, dass das Niveau der Selbstzahlungen zu niedrig ausgewie- 
sen wird. Obwohl auf die private Krankenversicherung im 
Durchschnitt der OECD-Länder nur etwa 6-7% der gesamten 
Gesundheitsausgaben entfallen (Abb. 5.5.3), spielt sie in man- 
chen Ländern bei der Finanzierung eine erhebliche Rolle. Sie 
bietet bestimmten Bevölkerung sgruppen in Deutschland und 
einem größeren Teil der Bevölkerung jüngeren und mittleren 
Alters in den Vereinigte n Staaten, wo die private Kranken- 
versicherung 37% der Gesundheitsausgaben trägt, zumindest 
einen Krankenversicherungsgrundschutz. In Ländern wie 
Frankreich und Kanada deckt die private Krankenversicherung 
12-13% der Gesamtkosten, dient aber als zusätzlicher bzw. 
ergänzender Schutz in einem öffentlichen Syste m mit univer- 
sellem Zugang (vgl. Indikator5.6 „Krankenversicherungs- 
schutz"). Im OECD-Raum insgesamt ist kein klares Muster der 
Substitution der Selbstzahlungen durch eine Finanzierung 
über private Krankenversicherungen zu erkennen (OECD, 
2004c; Colombo und Tapay, 2004). 

Welche Belastung den privaten Haushalten insgesamt 
durch Selbstzahlungen entsteht, lässt sich auch anhand 
ihres Anteils an den Endverbrauchsausgaben der Haushalte 
messen. In mehreren Ländern, darunter den Niederlanden 
und Frankreich, machten Selbstzahlungen im Jahr 2005 
weniger als 2% des Gesamtkonsums der privaten Haushalte 
aus, während in der Schweiz und Griechenland über 6% des 
Gesamtverbrauchs derprivaten Haushalte auf diese Ausga- 
ben entfielen. Die Vereinigten Staaten liegen mit einem 
Selbstzahlungsanteil von fast 3% des Konsums nahe am 
Durchschnitt. 



Definition und Abweichungen 

Bei der Hnanzierung der Gesundheitsversorgung sind drei wichtige Elemente zu unterscheiden, nämlich die eigentlichen 
Hnanzierungsqu eilen (Privathaushalte, Arbeitgeber und Staat), die FinanzierungsprogrammeAmechanismen (Pflichtversicherung oder 
freiwillige Versicherung usw.) und die Hnanzierungsträger (für die Verwaltung der Hnanzierungssysteme zuständige Organisationen). 
Im vorliegenden Text wird der Begriff „Finanzierung" im Sinne der Finanzierungsregelungen verwendet, wie sie im System 
der Gesundheitsausgabenrechnungen (System of Health Accounts) definiert sind. Zu den öffentlichen Quellen zählen allgemeine 
Staatseinnahmen sowie Sozialversicherungsmittel. Die privaten Quellen umfassen Selbst Zahlungen der privaten Haushalte, private 
Krankenversicherungen und sonstige private Mittel, beispielsweise von Nichtregierungsorganisationen und von Privatuntemehmen, die 
betriebliche Gesundheitsversorgung finanzieren. 

Selbstzahlungen sind Ausgaben, die vom Patienten direkt getragen werden, da sie nicht durch Versicherungsleistungen gedeckt sind. 
Abgesehen von Kostenbeteiligungen werden unter diesem Posten in einigen Ländern auch die geschätzten informellen Zahlungen an 
Anbieter von Gesundheitsleistungen erfasst 
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5.5. FINANZIERUNG DER GESUNDHEITSVERSORGUNG 
5.5.1. Öffentlicher Anteil an den Gesamtgesundheitsausgaben, 2005 
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1 2004. 2. 2004-2005. 

3. Anteil an den laufenden Ausgaben (d.h. ohne Investitionen). 

5.5.2. Öffentlicher Anteil an den Ausgaben für 
medizinische Leistungen und Arzneimittel, 
2005 

Individuelle medizinische Leistungen 
MM Arzneimittel 



Tschech. Rep. 
Luxemburg 1 
Schweden 
Island 
Dänemark 
Norwegen 
Frankreich 
Japan 1 
Finnland 
Italien 
Polen 
Slowak. Rep. 
Deutschland 
Österreich 
Kanada 
Portugal 
Neuseeland 
Ungarn 1 
Spanien 
Australien 2 
Niedertande 
Schweiz 
Korea 
Ver. Staaten 
Mexiko 
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5.5.3. Anteil der Selbstzahlungen und der privaten 
Krankenversicherungen an den 
Gesamtgesundheitsausgaben, 2005 



Griechenland 1 
Mexiko 
Ver. Staaten 
Korea 
Schweiz 
Niederlande 2 
Spanien 
Belgien 2 
Kanada 
Australien 3 
Polen 
Portugal 
OECD 
Ungarn" 
Slowak. Rep. 
Deutschland 
Österreich 
Neuseeland 
Italien 
Irland 
Finnland 
Türkei 
Frankreich 
Japan 4 
Island' 
Dänemark 
Norwegen 
Schweden 
Ver. Königreich 1 
Tschech. Rep. 
Luxemburg* 5 





Selbstzahlungen 




Private Krankenversicherungen 








50 






41 






39 






28 












20 








mmm 26 


27 






22 


26 

1 25 
ml 25 






24 






wammmmwmm 23 






13 mm 


22 








22 








21 




20 


21 








20 






■■■■■■■■ 20 






iMMH^^H 20 






mmm 


19 






17 18 






^^mmm 1 


r 






mmmmmi 16 








mmmmmm 16 








■■■■ 15 
















mmmu 11 








- 7 8, 









Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007. 
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5. Unter den Selbst Zahlungen sind nur Kostenbeteiligungen 
erfasst. 

stattfnk ma?a ht1p://dx.doi.org/10.1787/114324554454 
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5. GESUNDHEITSAUSGABEN UND -FINANZIERUNG 



A 



5.6. KRANKENVERSIGHERUNGSSCHUTZ (ÖFFENTLICH UND PRIVAT) 



Krankenversicherunge n sind wichtig, um den Zugang zu 
medizinischen Waren und Leistungen zu erleichtern. Der Ver- 
sicherungsschutz sorgt für finanzielle Sicherheit im Fall uner- 
warteter bzw. schwerwiegender gesundheitlicher Probleme 
und verbessert den Zugang zu innovativen Behandlungsfor- 
men und Vorsorgeleistungen (OECD, 2004a). Die gesamte (pri- 
vat oder öffentlich) versicherte Bevölkerung ist jedoch nur ein 
unvollkommener Indikator des Zugangs zur Gesundheitsver- 
sorgung, weil letzterer auch vom Umfang der im Versiche- 
rungspaket enthaltenen Gesundheitswaren und -leistungen 
sowie vom Grad der u.U. vorgesehenen Selbstbeteiligung 
abhängig ist. 

200 5 bestand in den meisten OECD-Ländern ein univer- 
sellerbzw. quasiuniverseller Versicherungsschutz zur Deckung 
der Kosten eines Grundkatalogs an Gesundheitsleistungen 
(Abb. 5.6.1). Die überwiegende Mehrzahl der Länder hat einen 
universellen Zugang zu öffentlich finanzierten Gesundheits- 
diensten geschaffen (Tabelle A. 5. 6a). Deutschland erreicht 
einen universellen Versicherungsschutz, indem die gesetzliche 
Krankenversicherung, über die 90% der Bevölkerung abgesi- 
chert sind, mit privaten Krankenversicherungen für Personen 
mit hohem Einkommen kombiniert wird, die aus dem gesetzli- 
chen System austreten (10% der Bevölkerung). In den Nieder- 
landen hatten die oberen Bevölkerungsgruppen bis 2005 
keinen Zugang zur gesetzlichen Krankenversicherung und 
waren daher fast alle privat versichert (36% der Bevölkerung). 
2006 führte die niederländische Regierung ein universelles, 
obligatorisches Krankenversicherungssystem mit reguliertem 
Wettbewerb zwischen mehrerenprivatenAnbieternein, womit 
die Unterscheidung zwischen öffentlicher und privater Kran- 
kenversicherung in der allgemeinen Krankenversicherung ent- 
fiel. Auch in der Schweiz ist der Abschluss einer 
Grundversicherung seit 1996 für die gesamte Wohnbevölke- 
rung gesetzlich vorgeschrieben (OECD, 2006a). 

Drei OECD- Länder haben bislang noch keinen univer- 
se llen (oder quasiunive rselle n) Krankenversicherungsschutz 
hergestellt. In den Vereinigten Staaten haben nur ältere 
Menschen, Arme und Behinderte -insgesamt 27% derBevölke- 
rung - Anspruch auf öffentliche Krankenversicherungsleistun- 
gen. Weitere 59% verfügten 2005 über eine private Grund- 
versicherung, die übrigen 14% der Bevölkerung waren 
nicht krankenversichert. In Mexiko ist die Hälfte der Bevöl- 
kerung nicht über das Sozialversicherungssystem abgesichert 
und daher von Leistungen abhängig, die von staatlichen 
Gesundheitseinrichtungen angeboten werden (OECD, 2005b). 



In der Türkei konnten 2003 nur zwei Drittel der Bevölkerung 
einen öffentlichen Krankenversicherungsschutz in Anspruch 
nehmen. 

Der Anteil derBevölkerung, der private Krankenversiche- 
rungen abgeschlossen hat, schwankt stark im OECD-Vergleich 
(Abb. 5.6.2). Unter den 23 Ländern, für die Daten vorliegen, 
gaben 2005 nur fünf (Niederlande, Frankie ich, Vereinigte Staa - 
ten, Kanada und Irland) an, dass mehr als die Hälfte der Bevöl- 
kerung privat versichert ist. In Belgien und Australien verfügen 
über 40% der Bevölkerung über eine private Krankenversiche- 
rung und in Neuseeland und der Schweiz fast ein Drittel. In 
mehreren OECD-Ländern ist, wenn überhaupt, nur ein uner- 
heblicher Teil der Bevölkerung privat versichert (z.B. in der 
Türkei, der Tschechischen Republik, Ungarn, Norwegen, Polen 
und der Slowakischen Republik). 

Private Krankenversicherungen erfüllen im Gesundheits- 
system eine Vielzahl von Funktionen (Tabelle A.5.6b und 
Abb. 5.6.3). In den Vereinigten Staaten, den Niederlanden und 
Deutschland dienen sie bestimmten Bevölkerungsgruppen als 
Grunduersicherung, und in Frankreich bieten sie 87% der Bevöl- 
kerung einen ergänzenden Versicherungsschutz zur Deckung der 
Kosten der im französischen Sozialversicherungssystem vorge- 
sehenen Selbstbeteiligung. Der Zusatzuersicherungs markt ist in 
Kanada am größten (66% der Bevölkerung), wo die privaten 
Krankenversicherungen verschreibungspflichtige Arzneimittel 
und zahnärztliche Behandlungen bezahlen, die die gesetzliche 
Versicherung nicht erstattet Ziueitsysteme, die in Ländern mit 
Wartezeiten im öffentlichen System einen schnelleren Zugang 
zu medizinischen Leistungen im privaten Sektor ermöglichen, 
spielen in Irland (52%), Australien (43%) und Neuseeland (33%) 
die größte Rolle. 

Die Bedeutung der privaten Krankenversicherung hängt 
nicht mit dem wirtschaftlichen Entwicklungsstand der Länder 
zusammen. Andere Erklärungsfaktoren der Marktentwicklung 
sind hier wichtiger, wie Unzulänglichkeiten in Bezug auf 
Umfang, Auswahl und Geschwindigkeit des Zugangs bei 
den öffentlich finanzierten Leistungen, die Art der Finan- 
zierung der privaten Anbieter, staatliche Eingriffe in den 
privaten Versicherungsmarkt und historische Entwicklun- 
gen (OECD, 2004c; Colombo und Tapay, 2004). Es besteht 
e ine positive Korrelation zwischen de m Anteil der Bevölke- 
rung, der privat versichert ist, und de m Anteil der Gesamt- 
gesundheitsausgaben, der von privaten Krankenversiche- 
rungen getragen wird (vgl. Indikator 5.5 „Finanzierung der 
Gesundheitsversorgung") . 



Definition und Abweichungen 



Die versicherte Bevölkerung entspricht dem Anteil der Bevölkerung, der Anspruch auf einen festgelegten Katalog an 
Gesundheitswaren und -leistungen im Rahmen öffentlicher oder privater Krankenversicherungssysteme hat. Gezählt werden dabei 
die Versicherten sowie ihre unterhaltsberechtigten Familienangehörigen. Als öffentlicher Versicherungsschutz gelten sowohl 
staatliche Programme, die im Allgemeinen aus dem allgemeinen Steueraufkommen finanziert werden, als auch Sozial- 
versicherungsprogramme, die über Sozialabgaben finanziert werden. Der Abschluss einer privaten Krankenversicherung erfolgt 
häufig auf freiwilliger Basis, kann jedoch auch gesetzlich oder im Rahmen einer obligatorische n betrieblichen Vorsorge 
vorgeschrieben sein. Die Höhe der Versicherungsprämie ist im Allgemeinen nicht einkommensabhängig, der Abschluss einer 
privaten Versicherung kann jedoch vom Staat bezuschusst werden. In der Messgröße der (privat oder öffentlich) versicherten 
Bevölkerung ist der Umfang der Selbstbeteiligung nicht berücksichtigt. 

Bei der Interpretation der Daten zurversicherten Bevölkerung ist Vorsicht geboten. DieGrenzen zwischen öffentlicherund privater 
Versicherung sind manchmal fließend. Die privaten Versicherungen umfassen verschiedene Versicherungsformen, die 
unterschiedliche Funktionen im Verhältnis zum öffentlichen System erfüllen, und aus den Daten ist nicht ersichtlich, ob die 
Versicherten mehrfach abgesichert sind. In einigen Ländern, in denen die private Krankenversicherung mehrere Rollen erfüllt, 
werden die Zahlen auf die jeweils wichtigste Funktion bezogen (z.B. in Belgien, Portugal, Island und Frankreich). Einige Länder mit 
kleinem privaten Versicherungsmarkt liefern keine entsprechenden Angaben (z.B. Japan, Luxemburg Schweden). 
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5.6. KRANKENVERSICHERUNGSSCHUTZ (ÖFFENTLICH UND PRIVAT) 



5.6.1. Krankenversicherungsschutz, 

Grundleistungskatalog, 
2005 (oder letztes verfügbares Jahr) 



5.6.2. Privat versicherte Bevölkerung, 
2005 (oder letztes verfügbares Jahr) 



Öffentlich, insgesamt 
Privat, Grundschutz 



Mexiko 
Türkei 
Ver, Staaten 
Polen 
Slowak, Rep. 
Niederlande 
Österreich 
Belgien 
Spanien 
Luxemburg 
Deutschland 
Frankreich 
Ver. Königreich 
Schweiz 
Schweden 
Portugal 
Norwegen 
Neuseeland 
Korea 
Japan 
Italien 
Irland 
Island 
Ungarn 
Griechenland 
Finnland 
Dänemark 
Tschech, Rep, 
Kanada 
Australien 



50.4 



67.2 



59.2 



99.9 
100.0 
100.0 
100.0 
100.0 
100.0 
100.0 
100.0 
100.0 
100.0 
100.0 
100.0 
100.0 
100.0 
100.0 
100.0 
100.0 
100.0 
100.0 



35.8 



10.2 
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5.6.3. Verschiedene private Versicherungsformen in ausgewählten Ländern, 2005 

(oder letztes verfügbares Jahr)* 
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Niederlande 



Kanada 
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Deutschland 



Schweiz 



Irland 



Australien 



* Länder, in denen mehr als 6% der Gesamtgesundheitsausgaben von privaten Krankenversicherungen bezahlt werden. In absteigender 

Reihenfolge nach dem Anteil derprivaten Krankenversicherungen an den Gesamtgesundheitsausgaben. 
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 200 7. 

StatUnk «3» http://dx.doi.org/10.1787/114348073674 
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6. QUALITÄT DER MEDIZINISCHEN VERSORGUNG 




Einleitung 

Erstmals enthält diese Publikation ein Kapitel über die Qualität der medizinischen 
Versorgung. Der Messung und Verbesserung der Versorgungsqualität gebührt in vielen 
Ländern hohe Priorität. Diese ist unmittelbar mit den Diskussionen über die Frage ver- 
knüpft, ob sich die steigenden Gesundheitsausgaben durch eine Verbesserung des Gesund- 
heitszustands der Bevölkerung rechtfertigen lassen. 

Gemäß dem im OECD-Projekt Qualitätsindikatoren der Gesundheitsversorgung (HCQI 
- OECD Health Care Quality Indicators project) angenommenen Rahmenkonzept sind die 
Gesundheitsleistungen nur einer der Bestimmungsfaktoren des Gesundheitszustands 
(Kelleyund Hurst, 2006; Lalonde, 1973). Gleichwohl zeigen viele Studien, dass medizinische 
Leistungen einen beachtlichen und weiter zunehmenden Beitrag zur Gesundheit leisten 
(Mackenbach, 1996) und dass die Qualität der medizinischen Versorgung im Länderver- 
gleich und auch innerhalb der Länder von großen Unterschieden geprägt ist (Wennberg 
und Wennberg, 2003; McGlynn et dl, 2003). Um die zwischen den Ländern bestehenden 
Unterschiede in der Versorgungsqualität näher zu beleuchten, hat man sich in den vergan- 
genen fünf Jahren im Rahmen des HCQI-Projekts der OECD darum bemüht, eine Reihe von 
Indikatoren zur Qualität der Versorgung zu konzipieren und einzuführen, die Aufschluss 
über potenzielle Qualitätsunterschiede geben können (Mattke et al, 2006a). 

Die Qualität der medizinischen Versorgung lässt sich für zahlreiche verschiedene Berei- 
che beurteilen (IOM, 2001). Im Mittelpunkt des HCQI-Projekts stand bisher die technische 
Qualität der Versorgung. Diese lässt sich anhand von Struktur-, Verfahrens- und Ergebnis - 
messgrößen bestimmen. Beiden Strukturmessgrößen handelt es sich um die Merkmale des 
Gesundheitssystems bzw. die Angemessenheit von Inputfaktoren wie Krankenhausbetten 
und Personal für die Erbringung von Leistungen*. Die Verfahrensmessgrößen geben Auf- 
schluss darüber, ob allgemein anerkannte und durch Fakten belegte Praktiken eingehalten 
werden, so z.B. ob Kinder angemessen immunisiert sind oder der Blutdruck der Patienten 
regelmäßig überprüft wird. Die Ergebnismessgrößen, wie beispielsweise die Rate der noso- 
komialen Infektionen und die Überlebensrate ein Jahr nach einem Herzstillstand informie- 
ren über Verbesserungen (oder Verschlechterungen) des Gesundheitszustands nach 
medizinischen Behandlungen. Zusammen mit der Reagibilität des Systems bezüglich der 
Bedürfnisse und Erwartungen der Patienten spiegelt die technische Qualität den vom 
Gesundheitssystem erzeugten Mehrwert wider. In Kombination mit Angaben zum Ressour- 
ceneinsatz lassen sich anhand der Messgrößen der technischen Qualität Effizienzindikato- 
ren des Gesundheitssystems bzw. dessen Kosten-Nutzen-Relation ableiten. Bevor aber auf 
der Basis dieser Indikatoren gesicherte Schlussfolgerungen gezogen werden können, müs- 
sen mehrere Probleme gelöst werden. So wird es notwendig sein, einen umfassenderen und 
ausgewogeneren Katalog an Messgrößen einzuführen, den bei den Risiko profilen der Patien- 
ten zwischen den Ländern bestehenden Unterschieden Rechnung zu tragen, sofern dies 
zweckdienlich ist und im Rahmen des Möglichen liegt, und in größtmöglichem Umfang 
nichtmedizinische Faktoren mit zu berücksichtigen, die den Gesundheitszustand ebenfalls 
beeinflussen. 

* Da Strukturmessgrößen bereits auf internationaler Ebene existieren, so beispielsweise in den OECD- 
Gesundheitsdaten (wie in Kapitel 4 dieser Veröffentlichung veranschaulicht wird), und diese eine 
notwendige, abernicht hinreichende Voraussetzung für eine qualitativ hochwertige Versorgungund 
Betreuung darstellen, konzentriert sich das HCQI-Projekt auf die Verfahrens- und 
Er geb n isi ndik a to ren . 
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Bisher steht für internationale Vergleiche nur ein begrenzter Katalog an Qualitäts- 
indikatoren der Gesundheitsversorgung zur Verfügung, bei deren Verwendung außerdem 
die Vorbehalte hinsichtlich der nach wie vor bestehenden Unzulänglichkeiten des Daten- 
materials berücksichtigt werden müssen. Sie decken ein Leistungsspektrum ab, das von 
Präventivleistungen (wie Impfung und Vorsorgeuntersuchungen) über Leistungen bei aku- 
ten Erkrankungen bis zu Pflegeleistungen im Rahmen des Managements chronischer 
Krankheiten reichen. Mit diesen Indikatoren soll die Qualität der medizinischen Versor- 
gung bei schweren Krankheiten (z.B. Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Krebs) und in 
unterschiedlichen Altersgruppen erfasst werden (z.B. Kinderimpfüng und Grippeimpfung 
älterer Personen). Darüber hinaus erstrecken sie sich auf die Verfahren und Ergebnisse der 
medizinischen Versorgung bei unterschiedlichen Krankheiten. 

In diesem Kapitel werden die Indikatoren in vier Abschnitten präsentiert, die die vor- 
läufigen Ergebnisse der Datensammlung zur Qualität der medizinischen Versorgung bei 
bestimmten Akutkrankheiten (wie akuter Myokardinfarkt und Schlaganfall), bei Krebs 
(Darmkrebs, Brustkrebs und Gebärmutterhalskrebs) und bei chronischen Krankheiten 
(Asthma, Diabetes) sowie zur Prävention übertragbarer Krankheiten (Impfung und Inzi- 
denz durch Impfung vermeidbarer Krankheiten) aufzeigen. 





Verfahrensmessgrößen 


Ergebnismessgrößen 


Medizinische Versorgung bei akuten 
Erkrankungen 




Letalitätsrate bei akutem Myokardinfarkt 
Letal itätsrate bei ischämischem Schlaganfall 
Letalitätsrate bei hämorrhagischem Schlag anfa II 


Medizinische Versorgung bei Krebs 


Mammografierate 

Rat der Krebsvorsorgeabstriche 


Ü berieb ens rate bei Brustkrebs 
Überlebens rate bei Gebärmutterhalskrebs 
Überlebens rate bei Darm krebs 


Medizinische Versorgung bei 
chronischen Krankheiten 


Jährliche Netzhautuntersuchung für Diabetiker 


Sterberate bei Asthma 

H osp ital isier un gsr ate a sthm akran ker Er wachsen er 


Präventivpflege bei übertragbaren 
Krankheiten 


Erfassungsgrad des Ki n derb asisimpfpro gram ms 
(zwei Indikatoren) 

Erfassungsgrad des Grippeimpfprogramms 
für über 65 -Jährige 


Inzidenz durch Impfung ve rmeidbarer Krankheiten 
(zwei Indikatoren) 



Medizinische Versorgung bei akuten Erkrankungen (vgl. Indikatoren 6.1 und 6.2) 

Durch Fortschritte bei Diagnoseund Behandlung haben sich diePrognosen für Patienten 
mit akuten lebensbedrohenden Krankheiten, wie traumatische Verletzungen, Infektionen 
und akute kardiovaskuläre Ereignisse, drastisch verbessert. Die Möglichkeit, Patienten im 
Rettungswagen rasch zum Krankenhaus zu bringen und auf dem Weg dahin mit lebensret- 
tenden Maßnahmen zu versorgen, Verbesserungen bei chirurgischen und medizinischen 
Eingriffen und vor allem die moderne Intensivmedizin haben die Gefahr von Tod und Behin- 
derung deutlich reduziert. Trotzdem suchen die Erbringer von Gesundheitsleistungen, die 
Forscher und die politischen Entscheidungsträger nach weiteren Verbesserungen für die 
Behandlung dieser akuten Erkrankungen, wobei der Schwerpunkt derzeit auf einer Verkür- 
zung des Zeitraums zwischen Diagnose und Behandlung sowie einer Erhöhungder Zuverläs- 
sigkeit der verschriebenen Behandlungen liegt. Gemessen wird die Qualität der Versorgung 
bei akuten Erkrankungen anhand der Sterberaten nach einer Hospitalisierung wegen aku- 
tem Myokardinfarkt (AMI) und Schlaganfall, zwei der häufigsten Todes- und Behinderungs- 
ursachen in den OECD -Ländern. 
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Medizinische Versorgung bei Krebs (vgl. Indikatoren 6.3,6.4 und 6.5) 

Durch medizinische Fortschritte in den vergangenen Jahrzehnten haben sich die Pro- 
gnosen für Krebskranke deutlich verbessert. Auch wenn das Ziel, den „Kampf gegen den 
Krebs zu gewinnen" , noch nicht greifbar ist, haben verbesserte Screening-Methoden im 
Verein mit Aufklärungskampagnen die Chancen erhöht, mehrere Krebsarten in einem frü- 
hen, d.h. noch heübaren Stadium zu erkennen. Durchbrüche bei den operativen Techni- 
ken, der Strahlen- sowie Chemotherapie bieten neue Behandlungsoptionen. In einigen 
Bereichen waren die Fortschritte spektakulär: bei akuter Kinderleukämie oder bei Hoden- 
krebsliegen die Heilungschancen jetzt bei über 90%, selbstbei einer Diagnose in bereits fort- 
geschrittenem Stadium. Bei anderen Krebsarten, wie dem Bauchspeicheldrüsen- oder 
Speiseröhrenkrebs, bleiben die Überlebensraten indessen niedrig. Dieser Abschnitt enthält 
Informationen über die Überlebensraten bei drei typischen Krebsarten: Darmkrebs, Brust- 
krebs und Gebärmutterhalskrebs. In allen drei Fällen gibt es Vorsorgeuntersuchungen, die 
eine frühzeitige Diagnose und Behandlung ermöglichen und die Überlebenschancen selbst 
im fortgeschrittenen Stadium verbessern. 

Medizinische Versorgung bei chronischen Erkrankungen (ugl. Indikatoren 6.6 und 6.7) 

Prävention und Management chronischer Erkrankungen bleiben eine Herausforderung 
für die Gesundheitspolitik der OECD-Länder, da auf Krankheiten wie Herzinsuffizienz und 
Diabetes ein immer größerer Anteil der Gesundheitskosten entfällt und die Betreuung der 
Patienten oft nicht optimal ist. Dieser Mangel an Qualität ist vor allem dadurch bedingt, dass 
sich die Struktur der heutigen Gesundheitssysteme zum großen Teil in einer Zeit herausge- 
bildet hat, als die Hauptsorge akuten Krankheiten galt, insbesondere Infektionen, die eine 
kurzzeitige und intensive Behandlung erfordern. Die daraus entstandenen Systeme, bei 
denen die Versorgung vonangig beim unmittelbaren Zusammentreffen von Arzt und Patient 
erfolgt, erwiesen sich bei akuten Erkrankungen als sehr erfolgreich, sie sind jedoch für die 
Bedürfnisse von chronisch Kranken weniger geeignet, die ständige Überwachung, Anleitung 
und Beratung benötigen. Viele Länder suchen derzeit nach innovativen Lösungen zur Schlie- 
ßung dieser Qualitätslücke. Deutschland und die Vereinigten Staaten beispielsweise testen 
gegenwärtig Disease-Management-Programme. Andere Länder wie das Vereinigte König- 
reich und Schweden arbeiten an der Umsetzung wirksamer Modelle der medizinischen 
Grundversorgung. Alle Systeme teilen die Hoffnung, durch ein besseres Management bei 
chronischen Erkrankungen die Kosten zu senken (oder zumindest deren Anstieg einzudäm- 
men) und die Qualität der Versorgung sowie die Ergebnisse im Gesundheitsbereich zu ver- 
bessern. Die in diesem Abschnitt beschriebenen Indikatoren für die Qualität der Versorgung 
bei chronischen Erkrankungen beziehen sich auf Asthma, die häufigste chronische Erkran- 
kung bei Kindern, sowie auf Diabetes, eine der häufigsten Erkrankungen bei Erwachsenen. 

Medizinische Versorgung bei Infektionskrankheiten (ugl. Indikatoren 6.8 und 6.9) 

Wenngleich die Belastung durch Infektionskrankheiten in den Industriestaaten infolge 
der Verbesserungen in den Bereichen Hygiene, Ernährung und Behandlung sehr stark nach- 
gelassen hat, trägt die Gesundheitspolitik bei der Kontrolle von Infektionskrankheiten - ins- 
besondere in Anbetracht von Epidemien der heutigen Zeit wie HIV/AIDS sowie der Gefahr 
neuartiger Epidemien wie der Vogelgrippe und des Bioterrorismus- nach wie vor eine große 
Verantwortung. Dies bleibt für Gesundheitspolitiker auch ein heikles Thema, denn es geht 
gewöhnlich darum, ein angemessenes Gleichgewicht zwischen den individuellen Rechten 
des Einzelnen und dem öffentlichen Interesse zu finden. Die Kontrolle von Infektions kr ank- 



104 



GESUNDHEIT AUF EINEN BLICK 2007: OECD -INDIKATOREN - ISBN 978-92-64-03994-0 -© OECD 2007 



6. QUALITÄT DER MEDIZINISCHEN VERSORGUNG 




heiten erfordert die Zusammenarbeit verschiedener Bereiche des öffentlichen Gesundheits- 
wesens und der medizinischen Versorgung, von Gesundheitsministerien über Erbringer 
präventiver Versorgungsleistungen wie Kinder- und Hausärzte bis hin zu institutionellen 
Versorgungseinrichtungen wie Krankenhäusern und Pflegeheimen. Die Länder verwenden 
unterschiedliche Strategien, um diese Leistungen zu organisieren und den entsprechenden 
Gesetzesvorschriften wie auch der Notwendigkeit von Aufklärungskampagnen Rechnung zu 
tragen. Die gegenwärtige Tendenz besteht darin, dem medizinischen Bereich hauptsächlich 
die Erbringung von Leistungen und dem öffentlichen Gesundheitssektor die Überwachung 
und Aufklärung zuzuweisen. Mehrere der derzeit im Rahmen des HCQI -Projekts verwende- 
ten Messgrößen erfassen, wie gut die Länder der Ausbreitung von Infektionskrankheiten 
vorbeugen. Dazu gehören die Durchimpfungsraten gegen Kinderkrankheiten und gegen 
Grippe in der Altersgruppe ab 65 Jahre als Verfahrensmessgrößen sowie die Inzidenzraten 
dieser durch Impfung vermeidbaren Krankheiten als Er gebnismess großen. 

Interpretation und Nutzung der Daten 

An dieser Stelle soll darauf verwiesen werden, dass die hier vorgestellten Indikatoren in 
diesem frühen Entwicklungsstadium als experimentell betrachtet werden sollten. Auch wenn 
sie auf Belegen beruhen und in den Ländern selbst für Forschung? - und Analysezwecke einge- 
setztworden sind, ist noch unklar, in welchem Zusammenhang sie zu den Gesundheitsergeb- 
nissen stehen und warum sie sich von Land zu Land unterscheiden. Trotz der Bemühungen, bei 
der Datensammlung auf größtmögliche Vergleichbarkeit zwischen den Ländern sowie mit 
sonstigen Indikatoren aus den OECD-Gesundheitsdaten zu achten, die in anderen Kapiteln die- 
ser Veröffentlichung dargelegt sind, werdenbei den Definitionen, Quellen und Methoden nach 
wie vor einige Unterschiede festgestellt. Ein wichtiges Problem ist der Mangel an Alters Stan- 
dardisierung für mehrere Ergebnismessgrößen. Bisher konnte nur eine begrenzte Zahl von 
Ländern alterstandardisierte Raten in Bezug auf die Referenzbevölkerung der OECD-Länder 
liefern. Obgleich die für die einzelnen Länder angegebenen Unterschiede zwischen den auf 
Rohdaten basierenden und den alters -standardisierten Raten nicht erheblich sind, ist der 
Effekt auf die internationale Vergleich -barkeit nach wie vor ungewiss; die Bemühungen zur 
Berechnung altersstandardisierter Raten für eine größere Zahl von Ländern dauern an. 

Aus all diesen Gründen sollten diese Indikatoren nicht als Quellen für definitive Ant- 
worten, sondern vielmehr als Mittel betrachtet werden, mit denen die Qualität der Gesund- 
heitsversorgung in den einzelnen Ländern hinterfragt wird. Die gelieferten Informationen 
sollten als Ausgangsbasis für ein besseres Verständnis der in der medizinischen Versor- 
gung bestehenden Qualitätsunterschiede aufgefasst werden und zur Durchführung weite- 
rer Analysen der in den einzelnen Ländern gesammelten Erfahrungen veranlassen, aus 
denen dann Erkenntnisse gewonnen werden können. 

Künftige prioritäre Bereiche 

Im Rahmen einer kontinuierlichen Zusammenarbeit mit nationalen Experten zielt das 
HCQI-Projekt der OECD darauf ab, den derzeitigen Katalog an Indikatoren zu verbessern 
und zu erweitern, um eine umfassendere Beurteilung des Leistungsvergleichs der Gesund- 
heitssysteme in den OECD-Ländern zu ermöglichen. Zu den prioritären Bereichen für die 
Konzipierung neuer Indikatoren zählen derzeit: psychiatrische Gesundheitsversorgung, 
Patientensicherheit, Prävention und Grundversorgung sowie Reagibilität (bzw. Patientener- 
fahrungen). Die Konzipierung von Indikatoren für diese prioritären Bereiche dürfte dieses 
Kapitel in künftigen Ausgaben von Gesundheit auf einen Blick bereichern. 
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6.1. KRANKENHAUSLETALITATSRATE NACH EINEM AKUTEN 
MYOKARDINFARKT 



Bedeutung des Indikators 

Auch wen n Erkrankunge n de r He rzkranzge fäße wei- 
terhin die Haupttodesursache in den Industrieländern 
darstellen, geht die Zahl der durch Herzkranzgefäßerkran- 
kungen bedingten Todesfälle seit den siebziger Jahren zurück 
(Weisfeldt und Ziema n, 2007). Dieser Rückgang ist größtenteils 
einer niedrigeren Sterberate bei akutem Myokardinfarkt 
infolge besserer Behandlungsmethoden in der Akutphase der 
Erkrankung zuzuschreiben (Capewell et al. , 2000; McGovern et 
al., 2001). Die medizinische Versorgung von AMI-Patienten hat 
sich in den letzten zehn Jahren drastisch verändert, zunächst 
mit der Einrichtung von Herzüberwachungsstationen in den 
sechziger Jahren und dann mit der Einführung vo n Therapie- 
methoden zur raschen Wiederherstellung des Blutflusses in 
den Arterien in den achtziger Jahren (Gil et al, 1999). Der Erfolg 
bei der Reduzierung der Sterblichkeit ist um so bemerkenswer- 
ter, als die AMI-Inzidenz den verfügbaren Daten zufolge in die- 
sem Zeitraum nicht abgenommen hat (Goldberg et al. , 1999). 
Dennoch wird einem erheblichen Teil der AMI-Patienten keine 
angemessene rechtzeitige medizinische Versorgung zuteil, was 
bedeutet, dass noch weiterer Verbesserungsbedarf besteht 
(McGlynn et al., 2003). AMI-Patienten machen etwa die 
Hälfte der durch Herzgefäßerkrankungen bedingten Todes- 
fälle aus, und die Kosten für die Behandlung von Herzgefäß- 
erkrankungen erreichen in den Industrieländern bis zu 10% der 
Gesundheitsausgaben (OECD, 2003a). 

Wissenschaftliche Zuverlässigkeit 
des Indikators 

In sehr vielen Studien wird zwischen den AMI-Behand- 
lungsmethoden, die entweder auf eine Wiederherstellung des 
Blutflusses durch Thrombolyse und Frühbehandlung mit Aspi- 
rin oder Reduzierung der Komplikationsrisiken beispielsweise 
durch eine Behandlung mit Beta-Blockern abzielen, und den 
höheren AMI-Überlebensraten ein Zusammenhang hergestellt 
(Daviesetal, 2001). Eine qualitativ hochwertige medizinische 
Versorgung von AMI-Patienten dürfte mit niedrigen Letalitäts- 
raten einhergehen, und ein Abwärtstrend bei diesem Indikator 
dürfte ein Zeichen für Verbesserungen sein. Angesichts der 
Vielfalt von Leistungen und Systemvorrichtungen, die zur 
medizinischen Versorgung der Krankheit mobilisiert werden 
müssen, wird die Krankenhausletalitätsrate bei AMI alseine 
gute Ergebnismessgröße für die Qualität der Akutpflege 
betrachtet. Bisher sind die AMI-Sterberaten für das Benchmar- 
king von Krankenhäusern von der US Agency for Healthcare 
Research and Quality (Davies et al, 2001), dem britischen Natio- 
nal Health Service wie auch einer ganzen Reihe von Kranken- 
hausvereinigungen und Qualitätskontrollgruppen in den 
Vereinigten Staaten herangezogen worden. Verwendet wurde 



dieser Indikator ferner für internationale Vergleiche im Rah- 
men des OECD-Projekts zu alters bedingten Krankheiten (OECD, 
2003a) und des MONICA-Projekts der WHO (Tunstall-Pedoe, 
2003). 



Ergebnisse 



Die durchschnittliche 30- Tage-Sterberate nach einer 
Hospitalisierung wegen akutem Myokardinfarkt liegt in den 
Ländern, die entsprechende Angaben gemacht haben, der- 
zeit bei etwa 10% (6.1.1). Dies ist eine deutliche Verbesse- 
rung, wenn man bedenkt, dass die Rate in den achtziger 
Jahren gewöhnlich rd. 20% betrug (Weisfeldt und Zieman, 
2007). Wenngleich die Trenddaten in Abb. 6.1 .2 wegen der 
unterschiedlichen Zeiträume, auf die sich diese beziehen, 
mit Vorsicht interpretiert werden sollten, ist der Trend für 
die meisten Länder doch positiv. 

Im Jahr 2005 (bzw. dem letzten verfügbaren Jahr) ver- 
zeichneten Australien und Neuseeland besonders niedrige 
Krankenhausletalitätsrate n nach e iner Hospitalisierung wegen 
akutem Myokardinfarkt. Die skandinavischen Länder wie- 
sen mit Au sn ahme Finnlands ebe nfalls niedrige Rate n auf. 
Unter de n OECD-Län de rn be ste hen we iterhin große Diskre- 
pa nzen, wobei das Spektrum von 5 ,4% in Neuseeland bis zu 
24,5% in Mexiko reicht. Selbst in Nachbarländern mit ähnli- 
cher wirtschaftlicher Entwicklung und einem ähnlich 
strukturierten Gesundheitssystem sind erhebliche Unter- 
schiede zu beobachten. So ist beispielsweise die Krankenhaus- 
letalitätsrate in Österreich um etwa 50% höher als in 
Frankreich (12,0% gegenüber 7,6%). Es ist jedoch zu berücksich- 
tigen, dass die Daten nicht um Unterschiede bei den Patienten- 
risiken oder Altersstrukturen in den einzelnen Ländern 
bereinigt worden sind. Deshalb lässt sich nicht sagen, bis zu 
welchem Grad Unterschiede bei den Letalitätsraten die Folge 
von divergierenden Behandlungsmethoden sind oder sich aus 
Differenzen bei der Schwere der Erkrankung oder dem Alter 
der Patienten erklären. 

Zwischen den Unterschieden bei den 30-Tage-Letalitäts- 
raten von Krankenhäusern nach einem AMI und dem Ausmaß 
des Einsatzes von Revaskularisationsverfahren, wie perkutane 
koronare Interventionen und koronare Bypassoperationen 
(Abb. 6.1.3 und 6.1.4) scheint kein Zusa mme nhang zu beste- 
hen. Im Verein mit der Tatsache, dass von medizinischen Inter- 
ventionen, deren Nutzen für AMI-Patienten weithin anerkannt 
ist, nachweislich nicht hinreichend Gebrauch gemacht wird 
(McGlynn et al, 2003), legen die Daten den Schluss nahe, dass 
sich die AMI-Überlebensraten durch ein zuverlässigeres Ange- 
bot einfacher und kosteneffizienter Behandlungsmethoden 
verbessern ließen. 



Definition und Abweichungen 



Die Letalitätsraten messen denAnteil der Patiente n mit einer bestimmten Dia gnose, hie r akuter Myokardinfarkt (AMI), 
die innerhalb eines bestimmten Zeitraums, hier 30 Tage, versterben. Idealerweise sollten die Letalitätsraten auf jedem 
einzelne n Patienten basieren, desse n K rankheits verlauf sich übermindestens30 Tage verfolgen lässt Da die meisten Länder 
aber über keine Parientenidentifikatoren für einzelne Personen verfügen und auch nicht in der Lage sind, die Patienten nach 
ihrer Krankenhausentlassung weiter zu verfolgen, liegen dem Indikator ausschließlich die Hospitalisierungsraten und die 
Sterbefälle im Krankenhaus zu Grunde. Daher können Unterschiede bei den Praktiken in Bezug auf die Entlassung und 
Überweisung von Patienten Einfluss auf die Ergebnisse haben. Die Definitionen des AMIin der ICD-10-Klassifikation weicht 
auch ge ringfügig von der Definition in der früheren IC D-9-Version ab, was die Vergleichs möglichkeiten zwischen Ländern, die 
sich auf unterschiedliche ICD- Versionen stützen, einschränken kann. 
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6.1. KRAN KENHAUS LETALITÄT SRATE NACH EINEM AKUTEN MYOKARDINFARKT 



6.1.1. Krankenhausletalitätsraten innerhalb 
von 30 Tagen nach Hospitalisierung wegen AMI, 
2005 



6.1.2. Veränderungen bei den 
Krankenhausletalitätsraten innerhalb von 30 Tagen 
nach Hospitalisierung wegen AMI 
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Quelle: Projektüber die Qualitätsindikatoren der Gesundheitsversorgung(HCQI), OECD 2007. 



6.1.3. Krankenhausletalitätsraten innerhalb von 
30 Tagen nach Hospitalisierung wegen AMI und 
Raten der perkutanen koronaren Interventionen 
(PCI), 2005 
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6.1.4. Krankenhausletalitätsraten innerhalb von 
30 Tagen nach Hospitalisierung wegen AMI und 
Raten der koronaren Bypassoperationen (CABG), 
2005 
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Anmerkung: Die PCI- und CABG-Raten beziehen sich auf 2005, nur für Australien, Irland, Italien, Kanada, Neuseeland und Norwegen 
auf 2004, für Frankreich auf 2001 sowie für Österreich auf 2000. 

Quelle: Projekt über die Qualitätsindikatoren der Gesundheitsversorgung (HCQI), OECD 2007. OECD-Gesundheitsdaten 2007 (PCI- und 
CABG-Raten). 
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6.2. KRANKENHAU SLETALITATS RATE NACH EINEM SCHLAGANFALL 



Bedeutung des Indikators 

Schlaganfall ist die dritthäufigste Ursache von Tod und 
Behinderung in den Industrieländern (WHO, 2002b). Nach 
Schätzungen entfalle n hierauf 2-4% der Gesundheit sausgaben, 
und auch außerhalb des Gesundheitssystems entstehen 
dadurch infolge von Behinderungen bedeutende Kosten 
(OECD, 2003b). ZweiArten von Schlaganfällen gilt es zu unter- 
scheiden. Beim ischämischen Schlaganfall, der etwa 85% aller 
Fälle ausmacht, wird die Blutzufuhr zu einem Teil des Gehirns 
unterbrochen, wodurch es zu einer schweren Schädigung des 
Hirngewebes im betroffenen Areal kommt. Beim hämor- 
rhagischen Schlaganfall führt das Platzen von Blutgefäßen zu 
Blutungen im Gehirn und die Symptome sind ähnlich wie 
beim ischämischen Schlaganfall, die verursachten Schäden 
aber generell größer. 

In den vergangenen zehnJahren sind be ider Behandlung 
des ischämischen Schlaganfalls spektakuläre Fortschritte 
erzielt worden. Bis in die neunziger Jahre bestand weithin die 
Auffassung, dass die Hirnschäden irreversibel seien, und die 
Behandlung konzentrierte sich auf die Prävention von Kompli- 
kationen und Rehabilitation. Aber nachdem mit der Therapie 
der frühzeitigen Thrombolyse (Auflösung von Blutgerinnseln) 
eine spektakuläre Verbesserung de r AMI- Überlebensraten 
erzielt worden war, zeigten sich bei klinischen Versuchen, die 
Anfang der neunziger Jahre begannen, in Japan eindeutige 
Vorteile der Behandlung ischämischer Schlaganfälle mit 
Thrombolyse (Morietal. , 1992). SpezielleSchlaganfallstationen 
wurden nach dem Modell der sehr erfolgreichen kardiologi- 
schen Stationen in vielen Ländern, vor allem in Skandinavien, 
eingerichtet, um eine rechtzeitige und aggressive Therapievon 
Schlaganfallopfern zu ermöglichen. Infolgedessen sind die 
Letalitätsraten nach einem ischämischen Schlaganfall in vie- 
len Ländern zurückgegangen (SartL et al., 2003). 

Wissenschaftliche Zuverlässigkeit 
des Indikators 

Zahlreiche Studien deuten auf eine Verbindung zwischen 
Gesundheitsleistungen und Behandlungsergebnissen bei 
Schlaganfall hin. Vor allem in europäischen Ländern konnte ein 
Zusammenhang zwischen der Existenz spezieller Schlaganfall- 
stationen in Krankenhäusern und einer Verbesserung der 
Ergebnisse nachgewiesen werden (Stroke Unit Trialists Collabo- 
ration, 1997). Groß angelegte randomisierte klinische Versuche 
in den Vereinigten Staaten (z.B. NINDS, 1995) und Europa (zB. 
Hacke et al., 1995) haben den Effekt der Thromboly setherapie 
bei ischämischen Schlaganfällen auf die Überlebenschancen 
und Behinderungen eindeutig nachgewiesen. Jedoch stößt die 
breite Einführung dieser Praktiken auf Grund von Faktoren, die 
mit der Struktur der Gesundheitsleistungen zusammenhängen, 
auf Widerstand (Wardlaw et al., 2003). Die Letalitätsraten nach 
einem Schlaganfall sind fürVergleiche der Krankenhausleistun- 
gen in und zwischen Ländern herangezogen worden (Davies et 
al., 2001; OECD, 2003a; sowie Sartietal, 2003). 



Ergebnisse 



Die HCQI-Daten bestätigen, dass der hämorrhagische 
Schlaganfall die schwerere Krankheitsform darstellt, mit 
einer durchschnittlichen Sterberate innerhalb von 30 Tagen 
nach Ho spitalisierung von 25 ,1%, gegenüber 1 0,1% bei ischä- 
mischem Schlaga nfall (Abb. 6.2.1 und 6. 2.2). Insbesondere bei 
den ischämischen Schlaganfällen gibt es bei den Kranken- 
hausletalitätsrate n große Unterschiede. Mexiko weist bei- 
spielsweise eine siebenmal höhere Rate auf als Japan. Selbst 
in Nachbarländern mit ähnlichem wirtschaftlichen Entwick- 
lungsstand bestehen erhebliche Differenzen: So ist die Rate 
in Irland mit 11,3% mehr als doppelt so hoch wie im Ve reinig- 
ten Königreich, wo sie 5,5% beträgt. Obwohl bei der Interpre- 
tation der Trenddaten auf Grund der unterschiedlichen 
Zeiträume, auf die sich die Daten beziehen, Vorsicht geboten 
ist, scheint der allgemeine Trend, von einigen Ausnahmen 
wie Mexiko abgesehen, doch positiv zu sein. Es istaber darauf 
hinzuweisen, dass die Daten weder um Unterschiede bei den 
Patientenrisiken in den einzelnen Ländern noch um Unter- 
schiede in der Altersstruktur bereinigt worden sind. Deshalb 
lässt sich nicht sagen, bis zu welchem Gradunterschiede bei 
den Letalitätsraten die Folge von divergierenden Behand- 
lungsmethoden sind oder sich aus Unterschieden bei der 
Schwere der Erkrankung oder der Altersstruktur der Patien- 
ten erklären. 

Wie Abbildung 6.2.3 zeigt, besteht zwischen den Letali- 
tätsraten nach ischämischen und hämorrhagischen Schlag- 
anfällen insofern eine enge Korrelation, als Länder mit 
höheren Überlebensraten bei einer der beiden Arten von 
Schlaganfall auch bei der anderen Art gut abschneiden. Das 
ist recht plausibel, da die ersten Behandlungsschritte, zu 
denen eine rechtzeitige Diagnose, eine rasche Einlieferung 
ins Krankenhaus und ein unmittelbarer Zugang zur Compu- 
tertomografie als Orientierungshilfe für Therapieentschei- 
dungen im Akutfall zählen, bei beiden Schlaganfallarten 
identisch sind. Die bloße Verfügbarkeit von technischen 
Geräten hat offe nbar keinen Einfluss aufdie Überlebenschan- 
cen, denn zwischen der Zahl der CT-Scanner je Million Ein- 
wohner und den Letalitätsraten besteht keine Korrelation 
(Abb. 6.2.4) , was darauf hindeutet, dass e s mehr auf die Orga- 
nisation der Gesundheitsleistungen ankommtals aufdie ver- 
fügbare Infrastruktur. 

Bestätigt wird die Bedeutung, die der Organisation der 
Gesundheitsleistungen zukommt, auch durch die niedrigen 
Letalitätsraten in den skandinavischen Ländern, insbesondere 
Island und Finnland. Diese Länder gehörten zu den ersten, die 
spezielle Schlaganfallstationen in Krankenhäusern eingerichtet 
haben, eine Praxis, die die Überlebenschancen und neurologi- 
schen Funktionen erwiesenermaßen verbessert hat (Stroke Unit 
Trialists Collaboration, 2001). Etwa 70% der Schlaganfallopfer in 
diesen Ländern wurden bereits ab 1998 in speziellen Schlag- 
anfallstationen behandelt (OECD, 2003a). 



Definition und Abweichungen 



Die Letalitätsraten me ssen de n Anteil der Patienten mit einer bestimmten Diagnose, hier Schlaganfall, die innerhalb 
eines bestimmten Zeitraums, hier 30 Tage, versterben. Idealerweise sollten die Letalitätsraten auf jedem einzelnen 
Patienten basieren, dessen Krankheit s verlauf sich über min de st ens 30 Tage ve rfolge n lässt Da die meisten Länder aber über 
keine Patientenidentifikatoren für einzelne Personen verfügen und auch nicht in der Lage sind, die Patienten nach ihrer 
Krankenhausentlassung weiter zu verfolgen, liegen dem Indikator ausschließlich die Hospitalisierung srate n und die 
Sterbefälle im Krankenhaus zu Grunde. Daher können Unterschiede bei den Praktiken in Bezug auf die Entlassung und 
Überweisung von Patienten Einfluss auf die Ergebnisse haben. Die Definitionen des akuten Schlaganfalls in der ICD-10- 
Klassifikation weicht auch geringfügig von der Definition in der früheren ICD-9-Version ab, was die Vergleichsmöglichkeiten 
zwischen Ländern, die sich auf unterschiedliche ICD-Versionen stützen, einschränken kann. 
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6. QUALITÄT DER MEDIZINISCHEN VERSORGUNG 



6.2. K RANK EN HAU SLETALITATSRATE NACH EINEM SCHLAG AN FALL 



6.2.1. Krankenhausletalitätsraten innerhalb 
von 30 Tagen nach Hospitalisierung 
wegen ischämischem Schlaganfall, 
2005 und früheres Jahr 
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von 30 Tagen nach Hospitalisierung 
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6.2.3. Korrelation zwischen 
Krankenhausletalitätsraten nach Hospitalisierung 
wegen ischämischem Schlaganfall und wegen 
hämorrhagischem Schlaganfall, 2005 
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6.2.4. Krankenhausletalitätsraten innerhalb 
von 30 Tagen nach Hospitalisierung wegen 
ischämischem Schlaganfall 
und Zahl der CT- Sc anner, 2005 
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Anmerkung: Vgl. die obigen zwei Abbildungen für die Bezugsjahre der Schlaganfalldaten für jedes Land. Die Angaben zu den CT- 
Scannern beziehen sich auf 2005, nur für Neuseeland auf 2004 und Schaden auf 1999. 

Quelle: Projekt über die Qualitätsindikatoren der Gesundheitsversorgung, OECD 2007. OECD-Gesundheitsdaten 2C07 (CT-Scanner). 
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6. QUALITÄT DER MEDIZINISCHEN VERSORGUNG 



6.3. UBERLEBENSRATEN BEI DARMKREBS 



Bedeutung des Indikators 



Darmkrebs ist die dritthäufigste Krebsart bei Frauen 
(nach Brust- und Lungenkrebs) undbei Männern (nach Pro- 
stata- und Lungenkrebs). Schätzungen zufolge werden in 
de n Ve reinigte n Staaten für die Behan dlung vo n Darmkrebs 
jährlich 8,4 Mrd. US-$ aufgewendet (Brown et al., 2002). 
Fortschritte bei Diagnose und Behan dlung haben die Über- 
lebenschancen in den vergangenen Jahrzehnten erhöht. 
Dank einer besseren Vorsorge mit Stuhluntersuchungen 
nach okkultem Blut und in jüngerer Zeit auch regelmäßi- 
gen Koloskopien hat sich die Zahl der Fälle, die im Vor- 
krebs- oder Frühstadium diagnostiziert werden konnten, 
erhöht (Midgley und Kerr, 1999), we nn auch in vielen Län- 
dern noch immer darüber debattiert wird, welche Art von 
Vorsorgeuntersuchung am kostenwirksamsten ist. Fort- 
schritte in den Bereichen Narkose und chirurgische Techni- 
ken haben die Entfernung von Tumoren selbst in 
fortgeschrittenen Stadien bei eine r große ren Zahl von Patie n- 
ten ermöglicht. Bessere Strahlen- und Chemotherapiepro- 
tokolle sowie seit kurze m auch die Entdeckung biolo gischer 
und zytotoxisc he r Wirkstoffe , die speziell Krebszellen 
angreifen, bieten zusätzliche Behandlungsoptionen 
(Natarajan und Shuster, 2006). Historische Zeitreihen für 
Frankreich lassen zwischen 19 76 und 1988 einen Anstieg 
der 5-Jahres-Überlebensrate von 33% auf 55% erkennen, der 
auf eine höhere Rate an tumorchirurgischen Eingriffen mit 
weniger postoperativen Sterbe fällen, vorzeitigere Diagno- 
sen und einen verstärkten Einsatz der Chemotherapie 
zurückgeführt werden kann (Faivre-Finn et al., 20 02). Diese 
Ergebnisse decken sich mit den Erfahrungen, die in ande- 
ren europäische n Län de rn (Gatta et al., 19 98a) und den Ver- 
einigten Staaten (SEER, 2006) gemacht wurden. 



Wissen sch af tli ch e Zuve rl ässigkeit 
des Indikators 

Es existieren solide Studien, die sowohl die klinischen 
Vorteile von Vorsorgeuntersuchungen in Form von regelmä- 
ßigen Koloskopien und Nachweisen von okkultem Blut im 
Stuhl (USPSTF, 2002) als auch den Nutzen verschiedener 
Behandlungsmodalitäten, wie chirurgische Eingriffe (Govin- 
darajanetal. , 2006) und Chemotherapie (CCCG,20 00), selbst in 
fortgeschrittenen Stadien, demonstrieren. Dieselben Studien 
deuten gleichzeitig daraufhin, dass von den unterschiedli- 
chen Vorsorge- und Behandlungsoptionen nicht hinreichend 
Gebrauch gemacht wird. Die Überlebensraten bei Darmkrebs 
sind für Vergleiche zwischen europäischen Ländern in der 
EUROCARE-Studie (Quirin et al. , 1998), Vergleiche zwischen 
europäischen Ländern und den Vereinigten Staaten (Gatta et 
al, 2000) wie auch in nationalen Berichterstattungen vieler 
Länder verwendet worden. 



Ergebnisse 



Wie Abbildung 6.3.1 zeigt, haben sich die relativen 5-Jah- 
res-Überlebensraten, diedie Übersterblichkeit erfassen, welche 
einer Diagnose von Darmkrebs zugeschrieben werden kann, in 
den meisten Ländern im Laufe der Zeit geringfügig verbessert. 
Besonders hohe Raten von 64,4% werden für die Vereinigten 
Sta aten gemeldet. Zwardeuten die Daten auf erhebliche Unter- 
schiede zwischen den Berichtsländern hin, doch ist ihre Ver- 
gleichbarkeit wegen der unterschiedlichen zeitlichen 
Berichterstattungsrahmen manchmal e in ge schrä nkt. So 
erscheinen z.B. die Überlebensraten für Frankreich und 
Deutschland niedriger als im Durchschnitt der berichtenden 
Länder, wobei jedoch zu berücksichtigen ist, dass deren Daten 
fünf bis acht Jahre älter sind als die entsprechenden Daten aus 
der Mehrzahl der Berichtsländer. 



Definition und Abweichungen 

Der Zeitraum z wische n Krebs diagnose und Krebstod wird im Allgemeine n in Jahren ge zählt, anders als bei Krankheiten, 
wie Schlaganfall oder akutem Myokardinfarkt, wo manchmal nur in Tagen gerechnet wird (wenn überhaupt, da 
Diagnose und Tod zusammenfallen können). Die relativen Krebsüberlebensraten spiegeln den Ante il der Patiente n mit 
eine r bestimmten Krebsart wider, die nach einem bestimmten Zeitraum (in der Regel fünf Jahre) noch am Leben sind, im 
Vergleich zu einer Kontrollgruppe mit Ge sun de n de rselbe n Alt ersstrukt ur. Demzufolge erfassen die relativen 
Überlebensraten die Übersterblichkeit, die einer Krebsdiagnose zugeschrieben werden kann. Genauer gesagt bedeutet 
eine relative Überlebensrate von 80% nicht, dass 80% der Krebspatienten nach fünf Jahren noch am Leben sind, sondern 
vielmehr, dass 80% der Patienten, denen angesichts ihres Alters zum Zeitpunkt der Diagnose entsprechende 
Überlebenschancen eingeräumt we rden kon nten, fün f Jah re späte r e ffektiv noch am Leben sin d. Die Län de r ve rw enden 
unterschiedliche Methoden zur Berechnung dieser relativen Überlebensraten, die sich auf die Ergebnisse auswirken 
können. Die Länder liefern Daten für unterschiedliche Zeiträume, was die Raten beeinflussen kann, da sich die 
Überlebenschancen bei Krebs im Laufe de r Zeit tendenziell ve rbessern. Es erfolgt keine Bere inigung de r Übe rieben sraten 
nach dem Stadium des Tumors zum Zeitpunkt der Diagnose , so dass es nicht möglich ist, zwischen dem relativen Effekt 
von Früherkennung und von besserer Behandlung zu unterscheiden. Schließlich bestehen zwischen den Ländern 
kleinere Unterschiede in Bezug darauf, wie mit Patienten verfahren wird, zu denen der Kontakt in der 
Nachbetreuungsphase verloren ging. 
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6. QUALITÄT DER MEDIZINISCHEN VERSORGUNG 



6.3. UBERLEBENSRATEN BEI DARMKREBS 

6.3.1. Veränderungen im Zeitverlauf bei den relativen 5-Jahres-Überlebensraten bei Darmkrebs, 

Männer und Frauen insgesamt 
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Anmerkung: In beiden Abbildungen handelt es sich um Rohdaten, außer für Frankreich, das entsprechend der Eurocare-3-Bevölkerung 
altersstandardisierte Raten angibt. Die Unterschiede zwischen Rohdaten und altersstandardisierten Daten in den Ländern machen 
2-4 Prozentpunkte aus. 

1 In den Niederlanden beziehen sich die Daten für 1993-1997auf den Rektalkrebs. Die Überlebens rate beim Kolonkrebs lag im selben 
Zeitraum bei 60%. Die Daten für 1996-2000 erfassen beide Erkrankungen. 

2 Die Angaben beziehen sich auf den Kolonkrebs 

Quelle: Projekt über die Qualitätsindikatoren der Gesundheitsversorgung, OECD 2007. 
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6. QUALITÄT DER MEDIZINISCHEN VERSORGUNG 



6.4. UBERLEBENSRATEN UND SCREENING BEI BRUSTKREBS 



Bedeutung der Indikatoren 

Der Brustkrebs ist die häufigste Krebsart bei Frauen, 
wobei die Wahrscheinlichkeit, im Laufe des Lebens an die- 
sem Krebs zu erkranken, bei etwa 11% liegt und die Wahr- 
scheinlichkeit, daran zu sterben, bei rd. 3% (Feuer et al. , 
2003). Mit ande ren Worten bekommt jede neunte Frau frühe r 
oder später in ihrem Leben Brustkrebs und jede 30. Frau 
stirbt daran. Die Globalausgaben für die Behandlung von 
Brustkrebs machen im Allgemeinen etwa 0,5-0,6% der 
gesamten Gesundheitsausgaben aus (OECD, 2003a). 

Brustkrebs ist eine Krebsart, bei der die Kombination 
aus öffentlichen Gesundheitsinterventionen und fort- 
schrittlicher medizinischer Technologie zu einer deutlichen 
Verbesserung der Überlebensraten beigetragen hat. Eine 
größere Sensibilisierung für die Krankheit und die Ermun- 
terung zu Selbstuntersuchung und Mammografie -Scree - 
ning haben dazu geführt, dass die Tumore in einem 
früheren Stadium erkannt we rde n könne n. Auch wenn die 
Debatte über die Kostenwirksamkeit regelmäßiger Mam- 
mografien noch nicht abgeschlossen ist (Goetzsche und 
Nielsen, 2006), haben sich viele Länder für eine breite 
Anwendung de r Technik e ntschieden. Technologische Ver- 
besserungen, wie die Kombination von brusterhaltender 
Chirurgie mit einer Strahlentherapie und die Einführung 
adjuvanter systemischer Therapiemaßnahmen in Form 
von Tamoxifen-Behandlungen oder Chemotherapie haben 
die Überlebenschancen wie auch die Lebensqualität der 
Überlebenden deutlich erhöht (Sant et al., 2001). 

Wissenschaftliche Zuverlässigkeit 
der Indikatoren 

Zahlreiche klinische Studien haben die Wirksamkeit 
von Brustkrebsvorsorgeuntersuchungen und -behandlungen 
im Hinblick auf die Überlebenschancen nachgewiesen. 
Gleichzeitig weiß man aber auch, dass die hierfür eingesetz- 
ten Ressourcen und Strukturen in den OECD-Ländern sehr 
unterschiedlich sind (OECD, 2003). Die Überlebensraten bei 
Brustkrebs sind für Vergleiche zwischen europäischen Län- 
dern in der EUROCARE-Studie (Quinn et al. 1998), Vergleiche 
zwischen europäischen Ländern und den Vereinigten Staa- 



ten (Gatta et al., 20 00) wie auch in natio nale n Berichterstat- 
tungen vieler Länder verwendet worden. 



Ergebnisse 



Wie aus Abbildung 6.4.1 hervorgeht, gibt es bei den 
relativen 5-Jahre s-Überlebensraten, die die Überste rblich- 
keit erfassen , welche in den OECD-Ländern einer Diagnose 
von Brustkrebs zugeschrieben werden kann, nach wie vor 
erhebliche Unterschiede. In Island beispielsweise ist der 
Anteil der Frauen mit Brustkrebs, die ebenso lange leben 
wie nicht von dieser Krankheit betroffene Frauen, um ein 
Zehntel höher als in Irland. Andererseits sind die Überle- 
bensraten bei Brustkrebs in fast allen Ländern, die über 
e inige Trend daten verfüge n, ge stiege n (Abb. 6.4.2). 

Abbildun g 6.4.3 zeigt, dass über die Hälfte der Frauen 
in den meisten Ländern alljährlich ein Mammografie- 
Screening machen lässt. Die Ergebnisse der EUROCARE- 
Studie deuten darauf hin, dass höhere Überlebensraten 
generell in Ländern angetroffen werden, in denen die 
K rankheit früh er erkannt wird (Sant et al., 200 3). Ange sichts 
der begrenzten Zeitreihen über die Teilnahme an Mammo- 
grafie-Screeninguntersuchungen lässt sich die Stärke des 
Zusammenhangs zwischen der Mammografierate und der 
Überlebensrate anhand der derzeit verfügbaren Daten 
nicht beurteilen. Zwischen der Verfügbarkeit von Strahlen- 
therapie- und Mammografiegeräten und den 5-Jahres- 
Überlebe nsraten besteht kein enger Zusammenhang, was 
vermuten lässt, dass die Behandlungsprozesse einen grö- 
ßeren Effekt haben als die bloße Infrastruktur (Abb. 6.4.4). 

Auch die zwischen den Lä nde rn be i den chirurgischen 
Praktiken bestehenden Unterschiede scheinen die Über- 
lebensraten nicht zu beeinflussen. Wie Tabelle A.6.4 in 
Anhang A zeigt, ist die Zahl der Hospitalisierungen zwecks 
brusterhaltender Chirurgie doppelt so hoch wie zwecks 
radikaler Mastektomie, wobei ein klare r Zusammenh ang 
mit den Überlebensraten nicht zu erkennen ist. Die wich- 
tigste Ausnahme bilden die Vereinigten Staaten, wo sich 
die sehr niedrige Zahl der Hospitalisierungen zwecks brust- 
erhaltender Chirurgie dadurch erklärt, dass diese Eingriffe 
hier meistens im a mbulanten Sekto r vorgenommen we rden 
(AHRQ, 2 006). 



Definition und Abweichungen 



Vgl. die Definition der relativen Überlebensraten wie auch die allgemeinen Anmerkungen zu eingeschränkter 
Vergleichbarkeit beim Indikator 6.3 „Überlebensraten bei Darmkrebs". 

Die M ammo grafierate n messen den Anteil der Frauen in einer bestimmten Altersgruppe (hier im Allgemeinen 
50-69Jahre), die im laufenden Jahr eine Mammografie haben machen lassen. Auf Grund der zwischen den Ländern 
hinsichtlich der Zielaltersgruppe wie auch der zeitlichen Abstände zwischen den Untersuchungen bestehenden 
Unterschiede, können die Rate n auf der spezifisch en Politik des jeweiligen Lan de s basiere n. Wichtig ist die Feststellung, 
dass die Screeningraten in einigen Ländern auf der Basis von Erhebungsdatenund in anderen unter Zugrundelegung von 
Programmdaten erhoben werden, was die Ergebnisse beeinflussen kann. Verfügt ein Land über ein organisiertes 
Screeningprogramm und werden Frauen gleichzeitig aber auch au ße rp ro grammmäßig betreut, sind die Raten 
möglicherweise zu niedrig ausgewiesen. Ebenso können die auf Erhebungen basierenden Raten auf Grund von 
Erinnerungsfehlern unterzeichnet sein. 
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6. QUALITÄT DER MEDIZINISCHEN VERSORGUNG 



6.4. UBER LEB ENS RATEN UND SCREENING BEI BRUSTKREBS 



6.4. 1. Brustkrebs, relative 5-Jahres-Überlebensraten, 
letzter verfügbarer Zeitraum 



6.4.2. Veränderungen im Zeitverlauf bei 
den 5-Jahres- Überlebensraten bei Brustkrebs 
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Anmerkung: Die Überlebensraten bei Brustkrebs sind Rohdaten, außer für Frankreich, das seine Raten entsprechend der Eurocare- 
3-Bevölkerung altersstandardisiert hat. Unterschiede zwischen Rohdaten und altersstandardisierten Raten in den Ländern machen 
2-4 Prozentpunkte aus. 



6.4.3. Mammografie-Screening, Prozentsatz 
der untersuchten Frauen im Alter von 50-69 Jahren, 

2005 
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6.4.4. Brustkrebs, relative 5- Jahres -Überlebensraten 
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Strahlentherapiegeräte je Million Einwohner 
Die Angaben zu Strahlentherapiegeiäten beziehen sich auf 
folgende Jahre: Irland aufl981, Frankreich auf 1988, die 
Tschechische Republikund Deutschland auf 1991, Island und 
Italien auf 1993, die Niederlande auf 1994, Australien, Finnland, 
Kanada, Korea und Neuseeland aufl996 sowie Dänemark 
auf 2000. 

Quelle: Projekt über die Qualitätsindikatoren der Gesundheitsversorgung, OECD 2007. OECD -Gesundheitsdaten 2007 (Mammografie- 
Screening und Strahlentherapiegeräte). 

StatUnk imaja http://dx.doi.oig/10.1787/114364435748 
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6. QUALITÄT DER MEDIZINISCHEN VERSORGUNG 



6.5. UBERLEBENSRATEN UND SCREENING BEI GE BARMUTTERHALSKREBS 



Bedeutung der Indikatoren 

Auch wenn Gebärmutterhalskrebs in den Industrie- 
ländern nicht mehr zu den häufigsten Krebsarten oder 
krebsbedingten Todesursachen bei Frauen zählt, ist er für 
die Gesundheitspolitiker de nnoch von große m Interesse, da 
diesem Krebs weitgehend vorgebeugt werden kann. Vorsorge 
durch regelmäßige Unterleibsuntersuchungen und Pap- 
Abstriche kann prämaligne Läsionen aufdecken helfen, die 
dann effektiv behandelt werden können. Regelmäßige Vor- 
sorgeuntersuchungen erhöhen auch die Wahrscheinlichkeit, 
dass bösartige Tumore im Frühstadium entdeckt werden, was 
die Überlebenscha nee n verbessert und eine heilende Behand- 
lung ohne Totaloperation ermöglichen kann (Gatta etal., 
1998b). Die OECD-Länder haben Früherkennungsprogramme 
eingeführt, die zeitlichen Abstände zwischen den Untersu- 
chungen und auch die Zielgruppen weichen in den einzel- 
nen Ländern jedoch voneinander ab. Außerdem hat die 
Entdeckung, dass Gebärmutterhalskrebs durch gewisse 
Typen des HP-Virus (Humanes P apillomavirus) ausgelöst 
wird, zur Entwicklung vielversprechender Vorsorgeimpfun- 
gen (HPV-Impfung) gegen diese Krebsform geführt (Harper, 
2006). Das dürfte von großer Bedeutung sein, vor allem dort, 
wo ein Mangel an Ressourcen die Aufrechterhaltung umfas- 
sender Screeningprogramme erschwert 

Wissenschaftliche Zuverlässigkeit 
der Indikatoren 

Zahlreiche klinische Studien haben die Wirksamkeit 
der Gebärmutterhalskrebsvorsorge und -behandlung im 
Hinblick auf die Überlebenschancen nachgewiesen. Gleich- 
zeitig weiß man aber auch, dass die hierfür eingesetzten 
Ressourcen und Strukturen in den OECD-Ländern sehr 
unterschiedlich sind (OECD, 2003a). So können Messungen 
und Vergleiche der Überlebensraten Aufschlüsse über die 
Effektivität der einzelnen Gesundheitssysteme geben. Die 



Überlebensraten bei Gebärmutterhalskrebs sind für Verglei- 
che zwischen europäischen Ländern in der EUROCARE-Stu- 
die (Gatta etal., 1998b), Vergleiche zwischen europäischen 
Ländern und den Vereinigten Staaten (Gatta et al ., 2000) wie 
auch in nationalen Berichterstattungen zahlreicher Länder 
verwendet worden. 



Ergebnisse 



Wie aus Abbildung 6.5.1 hervorgeht, gibt es bei den 
relativen 5-Jahres- Überlebensraten, die die Übersterblichkeit 
erfassen, welche einer Diagnose von Gebärmutterhalskrebs 
zugeschrieben werden kann, erhebliche Unterschiede in den 
Berichtsländern. 

Langzeitreihen aus Australien (Taylor et al, 2001) und 
dem Vereinigten Königreich (Petoet al. , 200 4) machen deut- 
lich, dass Vorsorge programme einen erheblichen Einfluss 
auf die Überlebensraten bei Gebärmutterhalskrebs haben. 
Abbildu ng 6 .5 .3 zeigt, dass sich in den meisten OECD- 
Ländern e ine Mehrzahl der Frauen in den ve rgange nen drei 
Jahren einer Gebärmutterhalskrebsvorsorgeuntersuchung 
unterzogen hat. Wirksame Screeningprogramme können 
die Überlebensraten niedriger erscheinen lassen, da Vörsor- 
geunte rsuchu ngen eine Früh erken nung und definitive 
Behandlung präkanzeröser Läsionen ermöglichen, die den 
Krebsregistern vielleicht nicht gemeldet werden. Bei den 
gemeldeten Fällen handelt es sich dann vor allem um 
aggressivere Formen von Gebärmutterhalskrebs, so dass ein 
augenscheinlicher Rückgang der Überlebensrate zu beob- 
achten ist. 

Während die Länder mit den höchsten Überlebensra- 
ten (Neuseeland und Island z.B.) generell auch die höchsten 
Screeningraten aufweisen, verzeichnen Japan mit der nied- 
rigsten gemeldeten Scree ningrate von 23,7% und die Verei- 
nigten Staaten mit der höchsten von 82,6% beide ähnliche 
Überlebens raten. 



Definition und Abweichungen 

Vgl. die Definition der relativen Überlebensraten wie auch die allgemeinen Anmerkungen zu eingeschränkter 
Vergleichbarkeit beim Indikator 6.3 „Übe rle be nsrate n be i Darmkrebs" . 

Die Rate der Gebärmutterhalskrebsvorsorgeuntersuchungen entspricht dem Anteil der Frauen ein er be st immten 
Altersgruppe (hier 20-69Jahre), die sich innerhalb eines bestimmten Zeitraums (im Allgemeinen drei Jahre) einer 
Vorsorgeuntersuchung unterzogen haben. Auf Grund der zwischen den Ländern hinsichtlich der zeitlichen Abstände 
zwischen den Untersuchungen und der Z ielalte rsgruppe bestehenden Unterschiede, können die Raten auf der 
spezifischen Politik des jeweiligen Landes basieren. Wichtig ist die Feststellung, dass die Screeningraten in einigen 
Län de rn auf der Basis von Erhebungsdate n und in anderen unter Zugrundelegung von Programmdate n erhoben werden, 
was die Ergebnisse bee influsse n kann. Verfügt ein Land über ein organisie rtes Screenin gpro gramm und werde n Frauen 
gleichzeitig aber auch außerprogrammmäßig betreut, sind die Raten möglicherweise zu niedrig ausgewiesen. Ebenso 
können die auf Erhebunge n basierenden Raten auf Grund von Erinnerungsfehlern unterzeichnet sein. 
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6. QUALITÄT DER MEDIZINISCHEN VERSORGUNG 



6.5.1. Gebärmutterhalskrebs, relative B-Jahres 
Überlebensraten, letzter verfügbarer Zeitraum 



6.5. UBERLEB ENS RATEN UND SCREENING BEI GEBARMUTTERHALS KREBS 

6. 



.5.2. Veränderungen bei den relativen 5-Jahres- 
Überlebensraten bei Gebärmutterhalskrebs 
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Anmerkung: Diese Raten sind Rohdaten, außer für Frankreich, das entsprechend der Eurocare- 3 -Bevölkerung altersstandardisierte Raten 
angibt. Unterschiede zwischen Rohdaten und altersstandaidisierten Raten in den Ländern machen 2-4 Prozentpunkte aus. 
1. In den Niederlanden beziehen sich die Daten für 199 3-1997 auf Personen über 60 Jahre. Die relative Überlebensrate bei Frauen unter 
60 Jahren betrug 76%. 

6.5.3. Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen, Prozentsatz der untersuchten Frauen im Alter 

von 20-69 Jahren, 2005 
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Quelle: Projekt über die Qualitätsindikatoren der Gesundheitsversorgung, OECD 2007. OECD-Gesundheitsdaten 2007 (Gebärmutterhals- 
krebsvorsorgeuntersuchung). 

StratUnk ®B http://dx.doi.org/10.1787/114387285660 
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6. QUALITÄT DER MEDIZINISCHEN VERSORGUNG 



6.6. VERMEID BARE HOSPITALISIERUNG UND STERBERATE BEI 
ASTHMA 



Bedeutung der Indikatoren 

Asthma ist die häufigste chronische Erkrankung bei 
Kindern, und ihre Prävalenz hat in den vergangenen Jahr- 
zehnten weiter zugenommen. Forschungsergebnisseiassen 
darauf schließen, dass es sich bei Asthma effektiv um ein 
Zusammentreffen verschiedener Krankheiten mit ähnlichen 
Symptomen handeln könnte (Wenzel, 2006). Asthma an sich 
lässt sich durcheine angemessene medizinische Versorgung 
beha ndeln. 

In de n Vere inigten Staaten be liefen sich die geschätz- 
ten Kosten für die Behandlung von Asthma im Jahr 2002 auf 
14 Mrd. US-$. Fast ein Drittel der direkten Kosten entfiel auf 
die stationäre Behandlung (NHLBI, 2002). In der Europäischen 
Union werde n die jährlichen Koste n für die medizinische Ver- 
sorgung aufl7,7Mrd.Euroundfür Pro duktivitäts aus fälle auf 
9,8 Mrd. Euro beziffert (ERS, 2003). In Japan machen die 
Kosten für die Behandlung von Asthma fast 2% der jährli- 
chen Ausgaben für die medizinische Versorgung aus (Tani- 
hara und Kobayashi, 2004). 

Wissenschaftliche Zuverlässigkeit 
der Indikatoren 

Im Rahmen der medizinische n Grundversorgung sollte 
eine effiziente Betreuung von Erwachsenen und Kindern mit 
Asthma möglich sein. Durch die Behandlung mit entzün- 
dungshemmenden Substanzen wie inhalativen Kortikoiden 
und Leukotrie ninhibitoren kann weitgehend einerExazerba- 
tion vorgebeugt werden, und sollte es doch dazu kommen, 
kann mit System ischer Gabe von Kortikoiden und Broncho- 
dilatoren einer Hospitalisierung vorgebeugt werden. 
Obgleich in den derzeitgeltenden Protokollen und Leitlinien 
eine ge naue Anleitung zur Behandlung von Asthma gegeben 
wird, geht aus Studien hervor, dass die Empfehlungen in der 
Praxis oft nicht eingehalten werden (Mattke et al, 20 06; Hal- 
terman, 2001; undAAFA, 2005). 

Infolge unzulänglicher Behandlung kann eine Hospita- 
lisierung von Patienten notwendig werden. Die Hospitalisie- 
rungs- und Sterbe raten bei Asthma werden zur Bewertung 



der Qualität der Versorgung herangezogen. So hatder Natio- 
nal Health Service im Vereinigten Königreich z.B. die Hospi- 
talisierungsrate bei Asthma als einen sehr zuverlässigen 
Qualitätsindikator (High Level Performance Indicator) e inge- 
stuft, und in den USA fließen die Ho spitalisie rungsraten 
sowohl bei Kindern als auch bei Erwachsenen in den National 
Healthcare Quality Report ein (AHRQ 2006). Die Sterberaten 
bei Asthma sind bei Vergleichen der Gesundheitssysteme in 
der Europäischen Gemeinschaft, im Vereinigten Königreich, 
in Australien und in mehreren anderen Ländern als Indika- 
tor für die Qualität der Versorgung verwendet worden 
(Charlton et al., 1983; Holland et al., 1997; Manuel und Mao, 
2002; AIHW; 2003). 



Ergebnisse 



Aus Abbildung 6.6.2 geht hervor, dass die Hospitalisie- 
rungsraten bei Asthma in den OECD-Ländern stark variie- 
re n. Durchschnittlich we rden in einem gegebenen Jahr 6 von 
10 000 Erwachsenen wegen Asthma ins Krankenhaus e inge- 
liefert. Diese Anzahl istjedoch von Land zu Land sehr unter- 
schiedlich. Relativ hohe Raten werden in Finnland (13) und 
den Vereinigten Staaten (12) verzeichnet, die niedrigsten 
Rate n weise n Mexiko (2) und Schwede n (3) auf. 

Abbildung 6.6.1 zeigt, dass beiden Sterberaten infolge 
von Asthma eine erhebliche Schwankungsbreite zwischen 
den Ländern besteht. Im Vereinigten Königreich und in 
Australien ist die Sterblichkeit am höchsten, in Island, Finn- 
land und derSchweiz am niedrigsten. Die Zahlen stimmen 
mit den Angaben des GINA-Projekts überein, denen zufolge 
die Asthma-Prävalenz in Nordamerika, im Vereinigten 
Königreich sowie in Irland, Australien und Neuseeland hoch 
ist (Massoliet al, 2004). Die Trenddaten lassen generell eine 
Verbesserung erkennen mit Ausnahme von Kanada und 
Schweden, wo die Sterberaten aber immer noch vergleichs- 
weise niedrig sind. 

Wie aus Abbildu ng 6.6.3 ersichtlich, besteht in der 
Regeleine Korrelation zwischen den asthmabedingten Hos- 
pitalisie rungsraten und de n Asthma -Sterberate n. 



Definition und Abweichungen 



Die Asthma-Sterberate wird berechnet als Zahl der jährlichen Todesfälle je 100 000 Einwohner in der Altersgruppe 
5-39 Jahre. Die Raten von Ländern mit geringer Einwohnerzahl sind mit Vorsicht zu interpretieren, da asthmabedingte 
Todesfälle relativ selten sind, so dass die Raten von einem Jahr zum anderen starken Schwankungen unterliegen 
können. Da die jeweilige Todesursache dem Totenschein entnommen wird, können die Ergebnisse durch fehlerhaft 
kodierte Todesursachen be ein trächtigt werde n. Bei ersten Analysenergaben sich zwischen den Berichtsländern jedoch 
keine systematischen Unterschiede bei der Kodierung (Mattke etal., 2006). Wenngleich die Asthma- Sterbe rate n durch 
die jeweilige Prävalenz der Krankheit beeinflusst werden, wird bei diesem Indikator davon ausgegangen, dass mit den 
heutigen Behandlungsmöglichkeiten bei jün geren Me nschen keine Todesfälle durch Asthma auftreten dürften. 

Die Hospitalisierungsrate bei Asthma ist definiert als Zahl der jährlichen Kranke nhause inweisun gen von Personen ab 
18 Jahre je 10 000 Einwohner in die se r Alte rgrup pe . Die Vergleichbarkeit kann durch Unterschiede beiden 
Ko die run gs met hode n zwischen den Ländern eingeschränkt sein. Wenngleich die asthmabedingten Hospitali- 
sieru ngsrate n durch die jewe ilige Prävalen z der Krankh eit bee influsst we rden kön nen, wird be i diesem Indikator davon 
ausgegangen, dass in Anbetracht der heutigen Behandlungsmöglichkeiten zur Vorbeugung einer akuten Exazerbation 
keine Hospitalisierungen erforderlich werden dürften. 
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6.6. VERMEID BARE HOSPITALISIERUNG UND STERBERATE BEI ASTHMA 



6.6.1. Asthma- Sterberaten je 100 000 Einwohner 
im Alter von 5-39 Jahren, 
2005 



6.6.2. Asthm a-Hospita Iis ierungs raten 
bei Erwachsenen je 10 000 Einwohner 
ab 18 Jahre, 2005 
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6.6.3. Asthma-Sterberaten, Bevölkerung im Alter von 5-39 Jahren und Asthma-Hospitalisierungraten 

bei Erwachsenen ab 18 Jahre, 2005 
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1. Wegen der Jahre, auf die sich dieDaten für das jeweilige Land beziehen, vgl. die beiden vorangegangenen Abbildungen. 
Quelle: Projekt über die Qualitätsindikatoren der Gesundheitsversorgung, OECD 2007. 
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6. QUALITÄT DER MEDIZINISCHEN VERSORGUNG 



6.7. JÄHRLICHE AUGENUNTERSUCHUNGEN BEI DIABETIKERN 



Bedeutung des Indikators 

Diabetes hat sich zu einer de r größten He rausforde run- 
gen des Gesundheitswesens im 21. Jahrhundert entwickelt. 
Weltweit leiden mehr als 150 Millionen Erwachsene an die- 
ser Krankheit, und in den kommenden 25 Jahren wird mit 
einer Verdopplung dieser Zahl gerechnet (King et ol, 1998; 
Zimmet et al. , 2001). Dieser Anstieg ist weitgehend auf die 
zunehmende Fettleibigkeit zurückzuführen (vgl. Indikator 
3.3 „Übergewicht und Fettleibigkeit"). Die drastische 
Zunahme vonDiabetesfällen erfordertdie Bereitstellung von 
Mitteln für das Management von Diabetes und die mit 
der Krankheit einhergehenden Komplikatione n. Diabetes ist 
die Hauptursache von Blindheit in den Industriestaaten 
(Ghafour et al. , 1983) und die häufigste Ursache für terminale 
Niereninsuffizienz in de n Ve reinigten Staaten, Europa und 
Japan (vgl. Indikator 4.12 „Behandlung von Niereninsuffizi- 
enz"). Das Risiko für Typ-II-Diabetespatie nten, Herz-Kreis- 
lauf-Erkrankungen zu entwickeln, ist zwei- bis viermal so 
hoch wie bei Menschen, die nicht an Diabetes leiden 
(Haffner, 2000). Nichttraumatische Amputationen sind bei 
Diabetespatienten 15-mal häufiger als bei der übrigen Bevöl- 
kerung (Ollendorf et al., 1998). Während durch die jüngsten 
medizinischen Fortschritte die durch Herz-Kreislauf-Erkran- 
kungen verursachte Mortalität in den OECD-Ländern 
gesenkt werden konnte, war ein solcher positiver Trend bei 
Diabetes-Patienten nicht zu verzeichnen, woraus zu schlie- 
ßen ist, dass diese Fortschritte bei Diabetikern weniger Wir- 
kung zeigen (Gu et al. , 1999). 

Im Jahr 2002 beliefen sich die durch Diabete s verur- 
sachten Kosten in den Vereinigten Staaten auf schätzungs- 
weise 92Mrd. US-$ für die medizinische Versorgung und 
40 Mrd. US-$ in Form von Produktivitätsausfällen (ADA, 
2003). Nach Projektionen de r International Diabetes Federa- 
tion werden die Länder im Jahr 2025 zwischen 7% und 13% 
ihres Gesundheitsbudgets für die Diabetesversorgung auf- 
wenden (IDF, 200 3). 

Bei einer besseren Integration des derzeitigen medizi- 
nischen Wissens in die Behandlung und Sekundärpräven- 
tion könnte die Belastung durch Diabetes weitgehend 
verringert werden. Personen mit hohem Risiko können 
durch eine Veränderung ihres Lebensstils wie Gewichtsredu- 
zierung und mehr körperliche Bewegung einer Diabetes- 
erkrankung nachweislich vorbeugen (Tuomilehto et al., 
2001). Es ist allgemein anerkannt, dass sich durch eine bes- 



sere Blutzuckerkontrolle Organschäden und Kreislaufkom- 
plikationen langfristig verringern lassen (Diabetes Control 
and Complications Trial Research Group, 1996). Es gibt auch 
Belege dafür, dass durch solche Maßnahmen die Kosten 
innerhalb von 1-2 Jahren gesenkt werden können (Wagner et 
al., 2001). Empirische Daten zeigen indessen, dass solche 
Metho den unzureichend angewandt we rden (McGlynnet ol. , 

2003) . 

Wissen sch af tliche Zuve rl ässigkeit 
des Indikators 

Bei der Entwicklung, Spezifizierung und Erprobung von 
Messgrößen für die Qualität der Diabetesversorgung haben 
die Vereinigten Staaten beachtliche Fortschritte erzielt (Fle- 
ming etal, 2001; NDQIA, 2005). Ähnliche Arbeiten wurden in 
Italien durchgeführt (Pellegrini et al., 200 3) sowie im Rahmen 
dervon acht europäischen Ländern getragenen CODE-2-Stu- 
die (Jönsson, 2002). In Anbetracht der Häufigkeit ophthalmo- 
logischer Komplikationen bei Diabetikern gehöre n jährliche 
Augenuntersuchungen zu den einfachsten und allgemein 
anerkannten Methoden derDiabetesversorgung. Daher zählt 
die Augenuntersuchung von Diabetikern zu den für die 
Ermittlung der Versorgungsqualität verwendeten Prozessin- 
dikatoren, die für den Vergleich derDiabetesversorgung auf 
internationaler Ebene empfohlen werden (Greenfield et al. , 

2004) . 



Ergebnisse 



Wie in Abbildung 6 .7.1 dargestellt, wird insgesamt bei 
gut der Hälfte aller Diabetes-Patienten der Berichtsländer 
eine jährliche Augenuntersuchung durchgeführt. Von Land 
zu Land bestehen jedoch große Unterschiede. Selbst im Ver- 
einigten Königreich, dem nach dieser Messgröße am besten 
abschneidenden Land, unterzieht sich fast ein Sechstel der 
Diabetiker nicht diesem einfachen und nützlichen Test. Aus 
Abbildung 6 .7.2 ist ersichtlich, dass de r Anteil der P atienten, 
die sich dem Test unterziehen, keineswegs eng mit den 
Prävale nz schät zun ge n korrelie rt . Beispielsweise weist 
Deutschland, das Land mit der höchsten gemeldeten Präva- 
lenz von rd. 10%, nur eine durchschnittliche Aug enunte rsu- 
chungsrate auf. 



Definition und Abweichungen 



Die jährliche Augenuntersuchungsrate bei Typ-I- und Typ-II-Diabetike rn bezeichnet den Anteil der Dia bete spatie nten, 
die sich in einem gege be nen Jahr einer umfassenden Augenuntersuchung unterziehen. Zu beachten ist hierbei vor 
allem, da ss die Erhebunge n in einigen Ländern auf Umfragen und in a ndere n auf administrativen Date n beruh en, wa s 
Ein fluss auf die Ergebnisse haben kann . Des Weiteren wird die An zahl der einzubez ieh enden Diabetiker in de n Ländern 
nach unterschiedlichen Methoden festgelegt. Einige Län de r verwende n dazu Labortests repräsentativer Stichproben, 
andere stützen sich auf Umfragedate n und wieder andere auf Informationen zu Diagnosen, die bei Inanspruchnahme 
des Gesundheitssystems gestellt wurden. Diese unterschiedlichen Methoden können Einfluss auf den Nenner des 
Indikators und somit auf die Ergebnisse haben. Darüber hinaus haben einige Länder bei der Berechnung dieses 
Indikators keine national repräsentativen Stichproben verwendet, so dass die tatsächliche nationale Rate von der 
gemeldeten Rate abweichen kan n. 
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6 .7 . JÄHRL ICH E AUGEN UNT ERS UCH UN GEN B E I D IAB ETI KE RN 

6.7.1. Netzhautuntersuchungen bei Diabetikern im Alter von 18-75 Jahren, 2005 

(oder letztes verfügbares Jahr) 

Netzhautuntersuchungsrate bei Diabetikern im Alter von 18-75 Jahren (in %) 
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6.7.2. Netzhautuntersuchungen bei Diabetikern, 2005 (oder letztes verfügbares Jahr), 

und Diabetesprävalenz, 2003 
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Anmerkung: zu Netzhautuntersuchungen: Die Angaben für Italien basieren auf Informationen zu Diabetespatienten, die in 
Spezialkliniken behandelt weiden (schätzungsweise 60% aller Diabetesfälle). 
1. 2003. 2 . 2002. 3.1998. 4.1999-2000. 5.2004-2005. 

Quelle: Projekt über die Qualitätsindikatoren der Gesundheitsversorgung, OECD 2007. Die Schätzungen zur Diabetesprävalenz wurden 
der zweiten Ausgabe des Diabetes Atlas der International Diabetes Federation (2003) entnommen. 
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6. QUALITÄT DER MEDIZINISCHEN VERSORGUNG 



6.8. GRIPPESCHUTZIMPFUNG FÜR ALTERE MENSCHEN 



Bedeutung des Indikators 

Grippe ist weltweit eine häufig auftretende Infektions- 
krankheit, von der Menschen aller Altersgruppen betroffen 
sind. Jedes Jahr erkranken in den Vereinigten Staaten schät- 
zungsweise 20-30 Millionen Menschen an Grippe (CDC, 
2006). Während sich die meistenBetroffenenschnellerholen, 
besteht bei Älteren und chronisch Kranken ein erhöhtes Risiko, 
dass es zu Komplikationen oder gar zu einem tödlichen Aus- 
gang der Krankheit kommt. Zwischen 1979 und 2001 wurden 
in den Vereinigten Staaten beijeder Grippewelle 54000bis 
430 000 Erkrankte in Krankenhäuser eingeliefert, und pro Jahr 
starben durchschnittlich 36 000 Menschen an den Folgen der 
Erkrankung (CDC, 2006). Wenngleich die Gripp emorbidität und 
-mortalität vorwiegend die ältere Bevölkerung und chronisch 
Kranke betrifft, leidet auch die erwerbstätige Bevölkerung 
erheblich unter den Auswirkungen von Grippeerkrankungen 
(Keech et ol., 1998). Vor allem hoch ansteckende Virenstämme 
wie die H5N1-Variante der Vogelgrippe könnten Pandemien 
weit größeren Ausmaßes auslösen. 

Wissenschaftliche Zuverlässigkeit 
des Indikators 

Im Laufe der letzte n ze hn Jahre hat sich die Grippeimp- 
fung für ältere Menschen in den OECD-Ländern immer wei- 
ter durchgesetzt, um der Erkrankung, Hospitalisierung und 
Mortalität in dieser Bevölkerungsgruppe entgegenzuwirken, 
die im Fall von Grippeerkrankungen einem erhöhten Risiko 
ernster Komplikationen ausgesetzt ist. Die Grippeimpfung 
wird für die ältere Bevölkerung sowie für chronisch Kranke 
in Europa, den Vereinigten Staaten und anderen Ländern 
dringend empfohlen (Nicholson, 1995). 



Ergebnisse 



Die Grippeimpfung bei Alte ren ist in den vergangenen 
zehnJahren stärker zur Gewohnheit geworden: In einer kon- 
sistenten Gruppe von Ländern stieg die durchschnittliche 
Impfquote von 50% im Jahr 19 96 auf etwa 60% im Jahr 2005 
(Abb. 6.8.2). Mit Ausnahme der Slowakischen Republik 
erhöhten sich die Quoten in diesem Zeitraum in allen 
Berichtsländern. Die zuvor niedrigen Quoten in Dänemark 
und Finnland verdoppelten sich im Zeitraum von 2001/ 
2002 bis 200 5. Zum Anstieg der Grippedurchimpfungsraten 
in OECD-Ländern trug eine Reihe von Faktoren bei, nament- 
lich die größere Akzeptanz der präventiven Medizin bei 
Patienten und Ärzten, eine weitergehende Übernahme der 
Impfkosten durch die gesetzliche Krankenversicherung 
sowie die Tatsache, dass diese Impfung vermehrt von ande- 
re n Gesundheitsfachkräften als Ärzten du rchge führt we rden 
konnte (Singleton et al, 2000). In Finnland war die kräftige 
Zunahme in den letzten Jahren vor allem darauf zurückzu- 
führen, dass der Anspruch auf kostenlose Impfung, der 
zuvor nur für chronisch Kranke galt, auf die gesamte Bevöl- 
kerung ab 65 Jahre ausgedehnt wurde. 

Es müssen vielleicht noch einige Hindernisse beseitigt 
werden, wenn die Länder die Durchimpfungsrate weiter 
erhöhen wollen. In den Vereinigten Staaten waren die bei- 
den häufigsten Gründe, die von älteren Menschen für die 
N ichtt eilnahme an der Grippeimpfung genannt wurden, 
erstens fehlende Informationen über die Notwendigkeit der 
Impfung und zweitens Besorgnis über eine möglicherweise 
durch die Impfung hervorgerufene Grippeerkrankung oder 
Nebenwirkungen (CDC, 2004). In manchen Jahren kann auch 
e in Mangel an Impfstoffen als Grund für die Nichtimpfung in 
den Vereinigten Staaten und anderen Ländern eine wichtige 
Rolle spielen. 



Definition und Abweichungen 

Die Grippe durch imp fun gs rate entspricht dem Prozentsatz der Personen ab 65 Jahre, die an der jährlichen 
Grippeimpfung teilgenommen haben, geteilt durch die Gesamtzahl der Angehörigen dieser Altersgruppe. Die 
Vergleichbarkeit der Daten wird hauptsächlich durch die Verwendung unterschiedlicher Datenquellen eingeschränkt, 
die verschiedenen Arten von Fehlern und Verzerrungen unterliegen können. In vielen Lä ndern stütze n sich die Daten 
auf Umfrageergebnisse, so dass ihre Qualität durch unklare Erin nerungen beeinträchtigt sein kann. In einigen Ländern 
ist es ferner möglich, dass die in Heimen untergebrachte Population nicht berücksichtigt ist. In manchen Ländern 
stamme n die Daten aus ad min istrativen Quellen, in dene n u.U. nur die Impfungen e rfasst sind, de ren Zahlun güberdas 
jeweilige System abgewickelt wurde. Es ist nicht bekannt, in welchem Umfang die Verwendung von Verwaltun gsdaten 
in einigen Ländern zu einer Verzerrung der angegebenen Durchimpfungsraten nach unten (oder oben) im Vergleich zu 
den Ländern führt, die mit Umfragedaten arbeiten. 
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6.8. GRIPPESCHUTZIMPFUNG FÜR ÄLTERE MENSCHEN 

6.8.1. Grippeimpfschutz in der Altersgruppe ab 65 Jahre, 2005 (oder letztes verfügbares Jahr) 
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6. QUALITÄT DER MEDIZINISCHEN VERSORGUNG 



6.9. IMPFSCHUTZPROGRAMME FÜR KINDER 



Bedeutung der Indikatoren 

Kinderimpfungen sind nach wie vor eine der kostenef- 
fizientesten Eingriffe der Gesundheitspolitik. Alle OECD- 
Länder haben umfangreiche Impfprogramme eingerichtet, 
die kontinuierlich erweitert werden. Durch Massenimpfun- 
gen konnten Poliomyelitis und Diphtherie als Kinderkrank- 
heiten im OECD-Raum praktisch ausgemerzt werden. In 
Europa insgesamt ist die Inzidenz von Masern dank der all- 
mählichen Einführung der Masernimpfung heute etwa 
zehnmal geringer als Anfang der neunziger Jahre. 

Wissenschaftliche Zuverlässigkeit der 
Indikatoren 

Alle OECD- Länder - in manchen Fällen sind es auch 
subnationale Verwaltungseinheiten - haben auf der Basis 
ihrer Einschätzung der Risiken und Vorteile der jeweilige n 
Impfung entsprechende Impfprogramme eingerichtet. Die 
Impfung gege n Keuchhusten (oft in Verbindung mit der Imp- 
fung gegen Diphtherie und Te tanus ve rabre icht) und Mase rn 
ist Bestandteil fast alle r Programme, und Überprüfungen zur 
Wirksamkeit der Impfungen gegen diese Krankheiten haben 
gezeigt, dass die se sehr erfolgreich sind. 



Ergebnisse 



Aus den Daten geht hervor, dass die Quoten bei der 
Impfung von Kindern gegen Keuchhusten und Masern in 
den OECD-Ländern insgesamt hoch sind (Abb. 6.9.1 und 
6.9.2, linkerTeil). Durchschnittlich erhalten mehrals80% der 
Kinder die empfohlenen Impfungen, und die Durchimp- 



fungsraten liegen in der Regel deutlich über 90%. Ausnah- 
men sind Kanada mit einer Keuchhustenimpfquote von 
unter 80% im Jahr 2004 und Österreich, wo 2004 nur drei 
Viertel aller Kinder gegen Masern geimpft wurden. 

Allgemein sind die Impfquoten bei Masern in vielen 
Ländern niedriger als bei Keuchhusten. Dieser Umstand ist 
wahrscheinlich auf die Besorgnis zurückzuführen, dass die 
Ma sern impfung mit Autismus in Zusammenhang stehen 
könnte, selbst wenn es dafür keinen Beleg gibt (Demicheliet 
al., 2005). Weil deshalb weniger Impfungen durchgeführt 
wurden, kam es 2006 im Vereinigten Königreich zum 
schwersten Masernausb ruch seit 20 Jahren und dem ersten 
Todesfall in 14 Jahren (BBC, 2006). Wie in Abbildungen 6.9.1 
und 6.9.2 (rechter Teil) dargestellt, erlebten andere Länder, 
wie Irland, Frankreich, Japan, Italien und die Schweiz, ähnli- 
che Ausbrüche. Diese Entwicklung gibt Anlass zu ernsthafter 
Besorgnis, da Masern die gefährlichste Kinderkrankheit und 
darüber hinaus hoch ansteckend ist. Daher könnte es erfor- 
derlich sein, die Bevölkerung in diesen Ländern erneut für 
die Bedeutung der Masernimpfung zu sensibilisieren. 

Dennoch wurde mit der erfolgreichen Umsetzung von 
Impfprogrammen für Kinder in den OECD- Ländern eine 
weitgehende Ausmerzung der bekämpften Krankheiten 
erreicht, wie die Abbildungen 6.9.1 und 6.9.2 (rechter Teil) 
verdeu tlichen . Auch Keuchhusten tritt in den meisten 
OECD-Ländern nur noch in seltenen Fällen auf. Allerdings 
weichen die gemeldeten Raten bei dieser Krankheit viel stär- 
ker ab als bei Masern. Darüber hinaus scheint die Inzidenz 
von Keuchhusten nicht in unmittelbarem Zusammenhang 
mit den Impfquoten zu stehen, da Norwegen beispielsweise 
trotz einer hohen Impfquote von über 90% 120 Fälle je 
100 000 Einwohner meldete. 



Definition und Abweichungen 

Die Durchimpfungsraten geben den Anteil der Bevölkerung an, der im empfohlenen Zeitrahmen gegen die jeweilige 
Krankheit geimpft wurde. Da je des L and bezüglich der Impfung von Kin de rn eine etwas an de re Politik verfolgt, basiert 
dieser Indikator auf der jeweils aktuellen Politik des betreffenden Landes (oder der subnationalen Verwaltungseinheit). 
Einige Länder ermitteln die Durchimpfü ngsraten anhand von Umfragen, andere anhand administrativer Daten, was 
Ein fluss auf die Ergebnisse haben kan n. 

Die Inzidenz von Krankheiten, denen durch Impfung vorgebeugt werden kann (Keuchhusten und Masern), gibt die 
Anzahl der gemeldeten Fälle je 100 000 Einwohner an. Die Inzidenzrate in Ländern mit kleiner Bevölkerungszahl sollte 
mit Vorsicht interpretie rt werden , da die Anzahl der Fälle gering ist und die Rate n folglich von eine m Jahr zum an deren 
starken Schwankungen unterliegen können. Darüber hinaus unterscheidet sich die Meldepraxis von Land zu Land, je 
nachdem ob eine Meldung vorgeschrieben oder freiwillig ist und ob nur tatsächliche Krankheitsfälle oder auch 
Verdachtsfälle meldepflichtig sind. Erste Analysen lassen keine systematischen Unterschiede bei der Inzidenz von 
durch Impfung vermeidbaren Krankheiten erkennen, die durch die länderspezifischen Anforderungen hinsichtlich 
der Meldung be dingt se in könnten. Diesbezüglich sind alle rdings eingehe ndere Untersuchu nge n e rforderlich (Mattke 
et al., 2006). 
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6.9. IMPFSCHUTZPROGRAMME FÜR KINDER 

6.9.1. Keuchhustenimpfquote bei Kindern im Alter von 2 Jahren und Keuchhusteninzidenz 

in der Gesamtbevölkerung, 2005 
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6.9.2. Masemimpfquote bei Kindern im Alter von 2 Jahren und Maserninzidenz 

in der Gesamtbevölkerung, 2005 
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Statistischer Anhang 



Tabelle A.l.la. Gesamtbevölkerung zur Jahresmitte, in Tausend, 1960-2005 





1960 


1970 


1980 


1990 


2000 


2005 


Australien 


10 275 


12 507 


14 695 


17 065 


19153 


20 329 


Belgien 


9 153 


9 656 


9 859 


9 967 


10251 


10 479 


Dänemark 


4 581 


4 929 


5 123 


5 141 


5 340 


5 416 


Deutschland 3 


55 585 


60 651 


61 566 


63 254 


| 82160 


8 2 466 


Finnland 


4 430 


4 606 


4 779 


4 986 


5 176 


5 246 


Frankreich 


45 684 


50 772 


53 880 


56 709 


59 013 


60 873 


Griechenland 


8 327 


8 793 


9 642 


10 089 


10 917 


11 104 


Irland 


2 83 4 


2 950 


3 401 


3 503 


3 790 


4131 


Isla nd 


I/O 






0 


cß I 


Cd u 


Italien 


48 96 7 


52 771 


55 657 


56 737 


57189 


58 135 


Japan 


94 302 


104 665 


1 17 060 


123 611 


12 6 926 


12 7 757 


Kanada 


17 870 


21 297 


24 516 


27698 


30 689 


32 271 


Korea 


25 012 


32 241 


38124 


42 869 


4 7 008 


48 294 


Luxemburg 


315 


340 


365 


384 


436 


455 


Mex iko 




48 225 


66 847 


81 250 


98 658 


106 203 


Neuseeland 


2 377 


2 82 0 


3144 


3 363 


3 858 


4 099 


Niederlande 


11 486 


13 039 


14150 


14 951 


15 926 


16 320 


Norwegen 


3 585 


3 879 


4 086 


4 241 


4 491 


4 623 


Österreich 


7 047 


7 46 7 


7 549 


7718 


8 110 


8 233 


Polen 


29 561 


32 526 


35 578 


38 119 


38 256 


38 161 


Portugal 


9 077 


8 663 


9819 


9 873 


10 229 


10 563 


Schweden 


7 480 


8 043 


8311 


8 559 


8 872 


9 030 


Schweiz 


5 328 


6 181 


6 319 


6712 


7 184 


7437 


Slowak. Rep. 


3 994 


4 528 


4 984 


5 298 


5 401 


5 38 7 


Spanien 


30 256 


33 859 


37 527 


38 851 


40 264 


43 398 


Tschech. Rep. 


9 66 0 


9 805 


10 327 


10 362 


10 272 


10 221 


Türkei 


27 506 


35 321 


44 4 39 


56156 


67 420 


72 064 


Ungarn 


9 984 


10 338 


10711 


10 374 


10 211 


10087 


Ver. Königreich 


52 373 


55 632 


56 330 


57 237 


58 886 


60 227 


Ver. Staaten 


180 671 


205 052 


227 225 


249 623 


282 194 


296 41 0 


OECD Insgesamt 


717 896 


851 761 


946 241 


1 02 4 9 55 


1 12 8 561 


1 169 715 



StatLink mgfa http://dx.doi.oig/10.1787/114528301847 
a) Die Zahlen für Deutschland vor 1991 beziehen sich auf Westdeutschland. 
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007. 
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Tabelle A.l.lb. Anteil der Bevölkerung ab 65 Jahre, 1960-2005 





-inen 


-in7n 


-in on 
laoU 


-i nn n 

i yyu 


o nnn 
ZUUU 


onnc 
AJUO 


Australien 


8.5 


8.3 


9.6 


11.1 


12.4 


13.1 


Belg ie n 


12.0 


13.4 


14.3 


14.9 


16.8 


17.0 2002 


Dänemark 


10.6 


12.3 


14.4 


15.6 


14.8 


15.1 


Deutschland 


10.8 


13.2 


15.5 


15.3 


17.2 


19.2 


Finnland 


7.3 


9.1 


12.0 


13.4 


14.9 


15.9 


Frankreich 


11.6 


12.9 


13.9 


14.1 


16.1 


16.4 


Griechenland 


8.1 


11.1 


13.1 


14.0 


16.6 


17.7 2003 


Irland 


10.9 


11.2 


10.7 


11.4 


11.2 


11.2 


Island 


8.1 


8.9 


9.9 


10.6 


11.6 


11.7 


Italien 


9.0 


10.5 


12.9 


14.6 


17.7 


19.3 


Japan 


5.7 


7.1 


9.1 


12.0 


17.3 


20.0 


Kanada 


7.6 


8.0 


9.4 


11.3 


12.6 


13.1 


Korea 


2.9 


3.1 


3.8 


5.1 


7.2 


9.1 


Luxemburg 


10.8 


12.6 


13.6 


13.4 


14.1 


14.3 


Mex iko 




3.7 


3.8 


4.2 


5.3 


5.9 2004 


Neuseeland 


8.7 


8.4 


9.7 


11.1 


11.8 


12.1 


Niederlande 


9.0 


102 


11.5 


12.8 


13.6 


13.8 2003 


Norwegen 


10.9 


12.9 


14.8 


16.3 


15.2 


14.7 


Österreich 


12.2 


14.1 


15.4 


15.1 


15.5 


16.3 


Polen 


5.8 


8.2 


10.1 


10.1 


12.2 


13.2 


Portugal 


7.7 


9.5 


11.4 


13.6 


16.4 


17.0 


Schweden 


11.8 


13.7 


16.3 


17.8 


17.3 


17.3 


Schweiz 


10.7 


11.8 


14.3 


15.0 


15.8 


16.2 2004 


Slowak. Rep. 


6.9 


9.2 


10.5 


10.3 


11.4 


11.7 


Spanien 


8.2 


9.6 


11.2 


13.6 


16.8 


16.7 


Tschech. Rep. 


9.6 


12.1 


13.5 


12.5 


13.8 


14.0 


Türkei 


3.5 


4.4 


4.7 


4.5 


5.4 


5.9 


Ungarn 


9.0 


11.5 


13.4 


13.4 


15.1 


15.7 


Ver. Königreich 


11.7 


13.0 


15.0 


15.7 


15.8 


16.0 2004 


Ver. Staaten 


9.2 


9.8 


11.3 


12.5 


12.4 


12.4 


Letzter Durchschnitt 












14.4 


Konsistenter Durchschnitt (29) b 


8.9 


10.3 


11.9 


12.8 


14.1 


14.7 



StatLink mnsa http://dx.doi.org/10.1787/114528301847 

a) Durchschnitt der letzten verfügbaren Daten für alle 30 OECD-Länder. 

b) Ohne Mexiko. 

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007. 
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Tabelle A.1.2. Zusammengefasste Geburtenziffer, Zahl der Kinder 
je Frau zwischen 15 und 49 Jahren, 1960-2005 





iybu 


la/U 


lyoU 


-tnnn 

lyyu 


^UUU 




Australien 


3.5 


2.9 


1.9 


1.9 


1.8 


1.8 


Belgien 


2.6 


2.3 


1.7 


1.6 


1.7 


1.7 


Dänemark 


2.6 


2.0 


1.6 


1.7 


1.8 


1.8 


Deutschland 


2.4 


2.0 


1.6 


1.5 


1.4 


1.3 


Finnland 


2.7 


1.8 


1.6 


1.8 


1.7 


1.8 


Frankreich 


2.7 


2.5 


2.0 


1.8 


1.9 


1.9 


Griechenland 


2.3 


2.4 


2.2 


1.4 


1.3 


1.3 


Irland 


3.8 


3.9 


3.3 


2.1 


1.9 


1.9 


Island 


4.2 


2.8 


2.5 


2.3 


2.1 


2.1 


Italien 


2.4 


2.4 


1.6 


1.3 


1.2 


1.3 


Japan 


2.0 


2.1 


1.8 


1.5 


1.4 


1.3 


Kanada 


3.9 


2.3 


1.7 


1.7 


1.5 


1.5 


Korea 


6.0 


4.5 


2.8 


1.6 


1.5 


1.1 


Luxemburg 


2.3 


2.0 


1.5 


1.6 


1.8 


1.7 


Mex iko 


7.3 


6.8 


4.7 


3.4 


2.7 


2.2 


Neuseeland 


4.2 


3.3 


2.1 


2.1 


2.0 


2.0 


Niederlande 


3.1 


2.6 


1.6 


1.6 


1.7 


1.7 


Norwegen 


2.9 


2.5 


1.7 


1.9 


1.9 


1.8 


Österreich 


2.7 


2.3 


1.6 


1.5 


1.3 


1.4 


Polen 


3.0 


2.2 


2.3 


2.0 


1.3 


1.2 


Portugal 


3.1 


2.8 


2.2 


1.6 


1.6 


1.4 


Schweden 


2.2 


1.9 


1.7 


2.1 


1.5 


1.8 


Schweiz 


2.4 


2.1 


1.6 


1.6 


1.5 


1.4 


Slowak. Rep. 


3.1 


2.4 


2.3 


2.1 


1.3 


1.3 


Spanien 


2.9 


2.9 


2.2 


1.4 


1.2 


1.3 


Tschech. Rep. 


2.1 


1.9 


2.1 


1.9 


1.1 


1.3 


Türkei 


6.4 


5.0 


4.6 


3.1 


2.3 


2.2 


Ungarn 


2.0 


2.0 


1.9 


1.8 


1.3 


1.3 


Ver. Königreich 


2.7 


2.4 


1.9 


1.8 


1.7 


1.8 


Ver. Staaten 


3.7 


2.5 


1.8 


2.1 


2.1 


2.1 


Durch schnitt (30) 


3.2 


2.7 


2.1 


1.9 


1.6 


1.6 



StatLink «5537» http://dx.doi.org/10.1787/114532424028 

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007. 
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Tabelle A.1.3. Pro- Kopf-BIP, 2005 und jährliche durchschnittliche 
Wachstumsraten, 1970-2005 





Pro-Kopf-BIP in US-$ KKP 


Jährliche durchschnittliche Wachstumsrate 




1970-1980 


1980-1990 


1990-2 000 


2000-2005 


Australien 


3 4 484 


1.3 


1.4 


2.4 


2.1 


Belgien 


3 3 021 


3.2 


1.9 


1.9 


1.0 


Dänemark 


34110 


1.9 


2.0 


2.2 


1.1 


Deutschland 


3 0 776 


2.7 


2.1 


0.3 


0.6 


Finnland 


30 91 1 


3.3 


2.6 


1.6 


2.3 


Frankreich 


30 350 


3.0 


1.9 


1.5 


1.0 


Griechenland 


29 578 


3.7 


0.2 


1.5 


4.0 


Irland 


39 019 


3.3 


3.3 


6.3 


3.4 


Island 


36 183 


5.3 


1.6 


1.5 


3.1 


Italien 


2 8 401 


3.3 


2.2 


1.5 


0.4 


Japan 


3 0 777 


3.3 


3.4 


1.0 


1.2 


Kanada 


3 4 057 


2.6 


1.6 


1.9 


1.5 


Korea 


22098 


5.4 


7.5 


5.1 


3.9 


Luxemburg 


70 600 


1.9 


4.4 


3.7 


2.2 


Mex iko 


1 0 537 


3.3 


0.1 


1.5 


0.3 


Neuseeland 


2 5 963 


0.7 


1.2 


1.4 


2.2 


Niederlande 


35 112 


2.1 


1.7 


2.5 


0.7 


Norwegen 


48162 


4.1 


2.1 


3.1 


1.6 


Österreich 


34 394 


3.5 


2.0 


2.0 


1.1 


Polen 


13 915 






3.7 


3.1 


Portugal 


2 0 030 


3.5 


3.2 


2.5 


0.1 


Schweden 


32111 


1.6 


1.9 


1.6 


2.0 


Schweiz 


3 5 956 


1.0 


1.6 


0.4 


0.4 


Slowak. Rep. 


15 983 


4.6 


Spanien 


2 7 400 


2.6 


2.6 


2.4 


1.7 


Tschech. Rep. 


20 633 






0.3 


3.7 


Türkei 


7711 






1.7 


2.9 


Ungarn 


17484 


4.6 


Ver. Königreich 


32 896 


1.8 


2.5 


2.1 


2.0 


Ver. Staaten 


41 827 


2.2 


2.3 


2.0 


1.4 


Durchschnitt 


30149 


2.8 


2.3 


2.2 


1.7 



StatLink Kiigja http://dx.doi.org/10.1787/114558220602 

Quelle: OECD-Gesimdheitsdaten 2007. 



138 



GESUNDHEITAUF EINEN EL ICK 2 007: OECD -INDIKATOREN- ISEN 97 8-9 2-64- 03994- 0-© OECD 2007 



ANHANG A 



Tabelle A. 2.1a. Lebenserwartung bei der Geburt, Gesamtbevölkerung, 1960-2005 





-inen 


iy/u 




iyyu 


onnn 


onnc 
AJUO 


Australien 


70.9 


70.8 


74.6 


77.0 


79.3 


80.9 


Belgie n 


70.6 


71.0 


73.4 


76.1 


77.8 


78.7 


Dänemark 


72.4 


73.3 


74.3 


74.9 


76.9 


77.9 


Deutschland 


69.6 


70.4 


72.9 


75.2 


78.0 


79.0 


Finnland 


69.0 


70.8 


73.4 


74.9 


77.6 


78.9 


Frankreich 


70.3 


72.2 


74.3 


76.9 


79.0 


80.3 


Griechenland 


69.9 


72.0 


74.5 


77.1 


78.0 


79.3 


Irland 


70.0 


71.2 


72.9 


74.9 


76.5 


79.5 


Island 


72.9 


74.3 


76.7 


78.0 


80.1 


81.2 


Italien 


69.8 1961 


72.0 1971 


74.0 


76.9 


79.6 


80.4 


Japan 


67.8 


72.0 


76.1 


78.9 


81.2 


82.1 


Kanada 


71.3 1961 


72.9 


75.3 


77.6 


79.3 


80.2 2004 


Korea 


52.4 


62.2 


65.9 


71.4 


76.0 


78.5 


Luxemburg 


69.4 


70.3 


72.5 


75.4 


78.0 


79.3 


Mex iko 


57.5 


60.9 


67.2 


71.2 


74.1 


75.5 


Neuseeland 


71.3 


71.5 


73.2 


75.4 


78.7 


79.6 


Niederlande 


73.5 


73.7 


75.9 


77.0 


78.0 


79.4 


Norwegen 


73.6 


74.2 


75.8 


76.6 


78.7 


80.1 


Österreich 


68.7 


70.0 


72.6 


75.5 


78.1 


79.5 


Polen 


67.8 


70.0 


70.2 


70.7 


73.9 


75.1 


Portugal 


64.0 


67.5 


71.5 


73.9 


76.6 


78.2 


Schweden 


73.1 


74.7 


75.8 


77.6 


79.7 


80.6 


Schweiz 


71.6 


73.8 


76.2 


77.4 


79.8 


81.3 


Slowak. Rep. 


70.6 


69.8 


70.6 


71.0 


73.3 


74.0 


Spanien 


69.8 


72.0 


75.6 


76.8 


79.2 


80.7 


Tschech. Rep. 


70.7 


69.6 


70.3 


71.5 


75.0 


76.0 


Türkei 


48.3 


54.2 


58.1 


66.1 


70.5 


71.4 


Ungarn 


68.0 


69.2 


69.1 


69.4 


71.7 


72.8 


Ver. Königreich 


70.8 


71.9 


73.2 


75.7 


77.8 


79.0 


Ver. Staaten 


69.9 


70.9 


73.7 


75.3 


76.8 


77.8 2004 


Durch schnitt (30) 


68.5 


70.3 


72.7 


74.9 


77.3 


78.6 



StatLink mtgja http://dx.doi.org/10.1787/114581074130 
Anmerkung: Die zur Berechnung der Lebenserwartung angewandten Methoden weichen u.U. in den einzelnen 
Ländern voneinander ab, was die Vergleichbarkeit beeinträchtigt (unterschiedliche Metho de n können die 
Lebenserwartungsschätzungen für ein Land um den Bruchteil eines Jahres verändern). Die Lebenserwartung bei der 
Geburt für die Gesamtbevölkerung wird vom OECD -Sekretariat für alle Länder unter Verwendung ungewichteter 
Durchschnitte der Lebenserwartung von Männern und Frauen berechnet 

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007. (Für die 22 europäischen Länder ist die Eurostat NewCronos -Datenbank für den 
Zeitraum ab 1985 die Hauptdatenquelle.) 
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Tabelle A.2.1b. Lebenserwartung bei der Geburt, Frauen, 1960-2005 





-inen 




-in Qn 


-innn 


onnn 
^UUU 




Australien 


73.9 


74.2 


78.1 


80.1 


82.0 


83.3 


Belgie n 


73.5 


74.2 


76.8 


79.4 


80.9 


81.6 


Dänemark 


74.4 


75.9 


77.3 


77.7 


79.3 


80.2 


Deutschland 


72.4 


73.6 


76.1 


78.4 


81.0 


81.8 


Finnland 


72.5 


75.0 


77.6 


78.9 


81.0 


82.3 


Frankreich 


73.6 


75.9 


78.4 


80.9 


82.7 


83.8 


Griechenland 


72.4 


73.8 


76.8 


79.5 


80.5 


81.7 


Irland 


71.9 


73.5 


75.6 


77.6 


79.1 


81.8 


Island 


75.0 


77.3 


79.7 


80.5 


81.8 


83.1 


Italien 


72.3 1961 


74.9 1971 


77.4 


80.1 


82.5 


83.2 


Japan 


70.2 


74.7 


78.8 


81.9 


84.6 


85.5 


Kanada 


74.2 1961 


76.4 1971 


78.9 


80.8 


81.9 


82.6 2004 


Korea 


53.7 


65.6 


70.0 


75.5 


79.6 


81.9 


Luxemburg 


72.2 


73.4 


75.9 


78.5 


81.1 


82.3 


Mex iko 


59.2 


63.2 


70.2 


74.1 


76.5 


77.9 


Neuseeland 


73.9 


74.6 


76.3 


78.3 


81.1 


81.7 


Niederlande 


75.4 


76.5 


79.2 


80.1 


80.5 


81.6 


Norwegen 


75.8 


77.3 


79.2 


79.8 


81.4 


82.5 


Österreich 


71.9 


73.4 


76.1 


78.8 


81.1 


82.2 


Polen 


70.6 


73.3 


74.4 


75.2 


78.0 


79.4 


Portugal 


66.8 


70.8 


75.2 


77.4 


80.0 


81.4 


Schweden 


74.9 


77.1 


78.8 


80.4 


82.0 


82.8 


Schweiz 


74.5 


76.9 


79.6 


80.7 


82.6 


83.9 


Slowak. Rep. 


72.7 


72.9 


74.3 


75.4 


77.4 


77.9 


Spanien 


72.2 


74.8 


78.6 


80.3 


82.5 


83.9 


Tschech. Rep. 


73.4 


73.0 


73.9 


75.4 


78.4 


79.1 


Türkei 


50.3 


56.3 


60.3 


68.3 


72.8 


73.8 


Ungarn 


70.1 


72.1 


72.7 


73.7 


75.9 


76.9 


Ver. Königreich 


73.7 


75.0 


76.2 


78.5 


80.2 


81.1 


Ver. Staaten 


73.1 


74.7 


77.4 


78.8 


79.5 


80.4 2004 


Durch schnitt (30) 


71.0 


73.3 


76.0 


78.2 


80.3 


81.4 



StatLink moja http://dx.doi.org/10.1787/114581074130 
Anmerkung: Die zur Berechnung der Lebenserwartung angewandten Methoden weichen u.U. in den einzelnen 
Ländern voneinander ab, was die Vergleichbarkeit beeinträchtigt (unterschiedliche Methoden können die Lebens- 
eiwartungsschätzungen für ein Land um den Bruchteil eines Jahres verändern). 

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007. (Für die 22 europäischen Länder ist die Eurostat NewCronos -Datenbank für den 
Zeitraum ab 1985 die Hauptdatenquelle.) 
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Tabelle A.2.1c. Lebenserwartung bei der Geburt, Männer, 1960-2005 





-inen 




-in Qn 


-tnnn 


onnn 




Australien 


67.9 


67.4 


71.0 


73.9 


76.6 


78.5 


Belgie n 


67.7 


67.8 


70.0 


72.7 


74.6 


75.8 


Dänemark 


70.4 


70.7 


71.2 


72.0 


74.5 


75.6 


Deutschland 


66.9 


67.2 


69.6 


72.0 


75.0 


76.2 


Finnland 


65.5 


66.5 


69.2 


70.9 


74.2 


75.5 


Frankreich 


67.0 


68.4 


70.2 


72.8 


75.3 


76.7 


Griechenland 


67.3 


70.1 


72.2 


74.6 


75.5 


76.8 


Irland 


68.1 


68.8 


70.1 


72.1 


73.9 


77.1 


Island 


70.7 


71.2 


73.7 


75.4 


78.4 


79.2 


Italien 


67.2 1961 


69.0 1971 


70.6 


73.6 


76.6 


77.6 


Japan 


65.3 


69.3 


73.4 


75.9 


77.7 


78.6 


Kanada 


68.4 1961 


69.3 1971 


71.7 


74.4 


76.7 


77.8 2004 


Korea 


51.1 


58.7 


61.8 


67.3 


72.3 


75.1 


Luxemburg 


66.5 


67.1 


69.1 


72.3 


74.8 


76.2 


Mex iko 


55.8 


58.5 


64.1 


68.3 


71.6 


73.0 


Neuseeland 


68.7 


68.3 


70.0 


72.4 


76.3 


77.5 


Niederlande 


71.5 


70.8 


72.5 


73.8 


75.5 


77.2 


Norwegen 


71.3 


71.0 


72.3 


73.4 


76.0 


77.7 


Österreich 


65.4 


66.5 


69.0 


72.2 


75.1 


76.7 


Polen 


64.9 


66.6 


66.0 


66.2 


69.7 


70.8 


Portugal 


61.2 


64.2 


67.7 


70.4 


73.2 


74.9 


Schweden 


71.2 


72.2 


72.8 


74.8 


77.4 


78.4 


Schweiz 


68.7 


70.7 


72.8 


74.0 


76.9 


78.7 


Slowak. Rep. 


68.4 


66.7 


66.8 


66.6 


69.1 


70.1 


Spanien 


67.4 


69.2 


72.5 


73.3 


75.8 


77.4 


Tschech. Rep. 


67.9 


66.1 


66.8 


67.6 


71.6 


72.9 


Türkei 


46.3 


52.0 


55.8 


63.8 


68.1 


68.9 


Ungarn 


65.9 


66.3 


65.5 


65.1 


67.4 


68.6 


Ver. Königreich 


67.9 


68.7 


70.2 


72.9 


75.4 


76.9 


Ver. Staaten 


66.6 


67.1 


70.0 


71.8 


74.1 


75.2 2004 


Durch schnitt (30) 


66.0 


67.2 


69.3 


71.6 


74.3 


75.7 



StatLink moja http://dx.doi.org/10.1787/114581074130 
Anmerkung: Die zur Berechnung der Lebenserwartung angewandten Methoden weichen u.U. in den einzelnen 
Ländern voneinander ab, was die Vergleichbarkeit beeinträchtigt (unterschiedliche Methoden können die Lebens- 
eiwartungsschätzungen für ein Land um den Bruchteil eines Jahres verändern). 

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007. (Für die 22 europäischen Länder ist die Eurostat NewCronos -Datenbank für den 
Zeitraum ab 1985 die Hauptdatenquelle.) 
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Tabelle A.2.2a. Lebenserwartung mit 65 Jahren, Frauen, 1960-2005 

1960 1970 1980 1 99 0 2 00 0 2005 



Australien 


15.6 


15.6 




17.9 


19.0 


20.4 


21.4 




Belgie n 


14.8 


15.3 




16.9 


18.5 


19.6 


20.0 




Dänemark 


15.3 


16.7 




17.6 


17.8 


18.3 


18.6 


2003 


Deutschland 


14.6 


15.0 




16.7 


17.6 


19.4 


19.6 


2003 


Finnland 


13.7 


14.4 


1971 


16.5 


17.7 


19.6 


21.1 




Frankreich 


15.6 


16.8 




18.2 


19.8 


21.2 


21.4 


2002 


Griechenland 


14.6 


15.2 




16.8 


18.0 


18.3 


19.4 




Irland 


14.4 


15.0 




15.7 


16.9 


17.8 


18.9 


2003 


Island 


16.8 1963 


17.8 


1973 


19.1 


19.5 


19.7 


20.7 




Italien 


15.3 1961 


16.2 


1971 


17.1 


18.8 


20.4 






Japan 


14.1 


15.3 




17.7 


20.0 


22.4 


23.2 




Kanada 


16.1 1961 


17.5 


1971 


18.9 


19.9 


20.4 


21.0 


2004 


Korea 




14.6 




15.1 


16.3 


18.2 


19.9 




Luxemburg 


14.5 


14.9 




16.0 


18.2 


19.7 


19.0 


2003 


Mex iko 


14.6 


15.6 




17.0 


18.0 


18.3 


18.7 




Neuseeland 


15.6 


16.0 




17.0 


18.3 


20.0 


20.4 




Niederlande 


15.3 


16.1 




18.0 


18.9 


19.2 


20.0 




Norwegen 


16.0 


16.7 




18.0 


18.5 


19.7 


20.1 


2003 


Österreich 


14.7 


14.9 




16.3 


17.8 


19.4 


20.3 




Polen 


14.9 


15.3 




15.5 


16.1 


17.5 


18.6 




Portugal 


15.3 


15.0 




16.5 


17.0 


18.7 


18.9 


2003 


Schweden 


15.3 


16.8 




17.9 


19.0 


20.0 


20.6 




Schweiz 








18.3 1982 


19.4 


20.7 


21.0 


2003 


Slowak. Rep. 


14.6 


14.5 




15.4 


15.7 


16.5 


16.9 




Spanien 


15.3 


16.0 




17.9 


19.0 


20.4 


20.7 


2002 


Tschech. Rep. 


14.5 


14.2 




14.3 


15.2 


17.1 


17.3 


2003 


Türkei 


12.1 


12.6 




12.8 


13.9 


14.6 


15.0 




Ungarn 


13.8 


14.3 




14.6 


15.3 


16.5 


16.9 




Ver. Königreich 


15.1 


16.0 




16.6 


17.9 


18.9 


19.1 


2002 


Ver. Staaten 


15.8 


17.0 




18.3 


18.9 


19.2 


20.0 


2004 


Konsistenter Durchschnitt (28) 3 


14.9 


15.6 




16.8 


17.9 


19.0 


19.6 





StatLink moja http://dx.doi.org/10.1787/114621347642 
Anmerkung: Die zur Berechnung der Lebenserwartung angewandten Methoden weichen u.U. in den einzelnen 
Ländern voneinander ab, was die Vergleichbarkeit beeinträchtigt (unterschiedliche Metho de n können die 
Lebenserwartungsschätzungen fürein Land um den Bruchteil eines Jahres verändern). 

a) Ohne Korea und die Schweiz. Der OECD-Durchschnitt 2005 enthält für Italien das letzte verfügbare Jahr (2001) . 
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007. (Für die 22 europäischen Länder ist die Eurostat NewCronos -Datenbank für den 
Zeitraum ab 1985 die Hauptdatenquelle.) 
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Tabelle A.2.2b. Lebenserwartung mit 65 Jahren, Männer, 1960-2005 





-inen 


iy/u 


in Qn 


i nn n 

i yyu 


o nnn 
ZUUU 


onnc 


Australien 


12.5 


11.9 


13.7 


15.2 


16.9 


18.1 


Belgie n 


12.4 


12.1 


13.0 


14.3 


15.5 


16.3 


Dänemark 


13.7 


13.7 


13.6 


14.0 


15.2 


15.5 2003 


Deutschland 


12.4 


12.0 


13.0 


14.0 


15.7 


16.1 2003 


Finnland 


11.5 


11.4 1971 


12.5 


13.7 


15.6 


17.0 


Frankreich 


12.5 


13.0 


13.6 


15.5 


16.7 


17.1 2002 


Griechenland 


13.4 


13.9 


14.6 


15.7 


16.2 


17.2 


Irland 


12.6 


12.4 


12.6 


13.3 


14.6 


15.7 2003 


Island 


15.0 1963 


15.0 1973 


15.8 


16.2 


18.1 


18.0 


Italien 


13.4 1961 


13.3 1971 


13.3 


15.1 


16.5 




Japan 


11.6 


12.5 


14.6 


16.2 


17.5 


18.1 


Kanada 


13.5 1961 


13.7 79 7/ 


14.5 


15.7 


16.8 


17.7 2004 


Korea 




10.2 


10.5 


12.4 


14.3 


15.8 


Luxemburg 


12.5 


12.1 


12.3 


14.2 


15.5 


15.5 2003 


Mex iko 


14.2 


14.8 


15.4 


16.2 


16.8 


17.1 


Neuseeland 


13.0 


12.4 


13.2 


14.7 


16.7 


17.5 


Niederlande 


13.9 


13.3 


13.7 


14.4 


15.3 


16.4 


Norwegen 


14.5 


13.8 


14.3 


14.6 


16.0 


16.7 2003 


Österreich 


12.0 


11.7 


12.9 


14.3 


16.0 


17.0 


Polen 


12.7 


12.5 


12.0 


12.4 


13.6 


14.4 


Portugal 


13.0 


12.2 


12.9 


13.9 


15.3 


15.6 2003 


Schweden 


13.7 


14.2 


14.3 


15.3 


16.7 


17.4 


Schweiz 






14.6 1982 


15.3 


16.9 


17.5 2003 


Slowak. Rep. 


13.2 


12.3 


12.3 


12.2 


12.9 


13.2 


Spanien 


13.1 


13.3 


14.8 


15.4 


16.6 


1 6.8 2002 


Tschech. Rep. 


12.5 


11.1 


11.2 


11.6 


13.7 


13.9 2003 


Türkei 


11.2 


11.5 


11.7 


12.4 


12.9 


13.1 


Ungarn 


12.3 


12.0 


11.6 


12.0 


12.7 


13.1 


Ver. Königreich 


11.9 


12.0 


12.6 


14.0 


15.7 


16.1 2002 


Ver. Staaten 


12.8 


13.1 


14.1 


15.1 


16.3 


17.1 2004 


Konsistenter Durchschnitt (28)" 


12.9 


12.8 


13.4 


14.3 


15.6 


16.2 



StatLink mtgja http://dx.doi.org/10.1787/114621347642 
Anmerkung: Die zur Berechnung der Lebenserwartung angewandten Methoden weichen u.U. in den einzelnen 
Ländern voneinander ab, was die Vergleichbarkeit beeinträchtigt (unterschiedliche Methoden können die Lebens- 
eiwartungsschätzungen für ein Land um den Bruchteil eines Jahres verändern). 

a) Ohne Korea und die Schweiz. Der OECD-Durchschnitt 2005 enthält für Italien das letzte verfügbare Jahr (2001) . 
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007. (Für die 22 europäischen Länder ist die Eurostat NewCronos -Datenbank für den 
Zeitraum ab 1985 die Hauptdatenquelle.) 
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Tabelle A.2.3a. Potenziell verlorene Lebensjahre (PYLL), alle Ursachen, Frauen, 

1970-2004 







1 yoU 


iyyu 






Australien 


6 311 


4 267 


3 294 


2605 


2 36 2 2003 


Belgien 


6 176 


4 807 


3 574 


3 0 53 1 987 




Dänemark 


5 169 


4 523 


3989 


3 055 


3 081 2001 


Deutschland 


6 673 


4 702 


3 539 


2606 


2 351 


Finnland 


5 177 


3 363 


3 312 


2603 


2 511 


Frankreich 


5 358 


4206 


3 210 


2609 


2 467 2003 


Griechenland 


6 189 


4411 


3 215 


2 352 


2160 


Irland 


6 321 


4 780 


3 731 


3 085 


2 471 


Island 


4 029 


2 948 


2 938 


2117 


2 241 


Italien 


6 867 


4 324 


3 022 


2 307 


2 17 9 2002 


Japan 


5 555 


3 382 


2 490 


2 068 


1 906 


Kanada 


5 646 


4 385 


3 317 


2 676 


2 669 2002 


Korea 






3 980 


2 940 


2 466 


Luxemburg 


7 389 


5 261 


3 814 


2 747 


2 087 


Mex iko 


17 634 


10 5 77 1 981 


8 029 






Neuseeland 


6 275 


5518 


4 206 


3 108 


3 069 2001 


Niederlande 


4 680 


3 579 


3163 


2 842 


2 500 


Norwegen 


4 110 


3 289 


3101 


2 561 


2 434 


Österreich 


6 803 


4 950 


3 456 


2 638 


2 386 


Polen 


7 682 


5 996 


5 227 


3 705 


3 306 


Portugal 


11 811 


6308 


4 399 


3 166 


2 85 8 2003 


Schweden 


4 345 


3 429 


2 937 


2191 


2141 2002 


Schweiz 


4 910 


3 704 


3 016 


2 399 


2133 


Slowak. Rep. 






4 539 1992 


3 587 


3 63 8 2002 


Spanien 


6 350 1969 


3 933 


3184 


2 325 


2 079 


Tschech. Rep. 






4 415 


3019 


2 697 


Türkei 


Ungarn 


8 019 


6 908 


6 262 


4772 


4 310 2003 


Ver. Königreich 


5 756 


4 667 


3 559 


2 947 1 999 


2 713 


Ver. Staaten 


6 679 


5125 


4 338 


3 772 


3 719 2002 


Letzter Durchschnitt' 






3 836 


2 852 


2 627 


Konsistenter Durchschnitt (24) ' 


6 171 


4 498 


3 613 


2 802 


2 589 



StatLink «SnS» http://dx.doi.org/10.1787/114641652540 

a) Der Durchschnitt umfasst alle Länder, für die neuere Daten verfügbar sind. 

b) Ohne Belgien, Korea, Mexiko, Slowakische Republik, Tschechische Republik und Türkei. 

Quelle: OECD-Ges undheitsda ten 2007. Die Rohdaten zur Mortalität sind der Mortalitätsdatenbank der WHO 
entnommen (Stand: April 2007). 
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Tabelle A.2.3b. Potenziell verlorene Lebensjahre (PYLL), alle Ursachen, Männer, 

1970-2004 







1 yoU 


iyyu 






Australien 


10 869 


7946 


6 016 


4618 


4 082 2003 


Belgien 


10 566 


8592 


6 505 


5 5 76 1 987 




Dänemark 


8 207 


7 380 


6 53 7 


4 953 


4 723 2001 


Deutschland 


11 385 


8600 


6 809 


4 984 


4 354 


Finnland 


11 697 


8 465 


7 714 


5 682 


5 417 


Frankreich 


9 92 9 


8717 


7184 


5608 


5 23 4 2003 


Griechenland 


9 257 


7 241 


5 728 


5 140 


4 622 


Irland 


9 209 


7914 


6151 


5 505 


4 246 


Island 


9 318 


7133 


5 607 


4 526 


3114 


Italien 


10 816 


7 942 


6 029 


4 368 


4 198 2002 


Japan 


9 012 


5913 


4 602 


3 932 


3 606 


Kanada 


9 830 


8130 


6122 


4 456 


4 29 6 2002 


Korea 






8 706 


6 388 


5 219 


Luxemburg 


12 534 


7 829 


7 013 


5211 


4 737 


Mex iko 


22 909 


17383 1981 


12 916 






Neuseeland 


10 395 


8 495 


7 361 


5208 


5 035 2001 


Niederlande 


7 938 


6298 


5 231 


4 256 


3 693 


Norwegen 


8 086 


6 799 


5 940 


4711 


3 961 


Österreich 


12 301 


9771 


6 836 


5139 


4 619 


Polen 


13 026 


12717 


11969 


8698 


8 075 


Portugal 


17 404 


11987 


9 064 


7130 


6 024 2003 


Schweden 


7 178 


6 258 


5 041 


3 661 


3 491 2002 


Schweiz 


8 966 


7 074 


5 991 


4 400 


3 769 


Slowak. Rep. 






10 683 1992 


8 739 


8117 2002 


Spanien 


10 044 1969 


7 265 


6 884 


5 142 


4 528 


Tschech. Rep. 






9 690 


6 581 


6 012 


Türkei 


Ungarn 


12 881 


12 766 


13 288 


10 520 


9 483 2003 


Ver. Königreich 


9 208 


7502 


5 934 


4 8 20 1 999 


4 390 


Ver. Staaten 


11937 


9516 


8 262 


6 478 


6 418 2002 


Letzter Durchschnitt' 






7 442 


5 587 


5 017 


Konsistenter Durchschnitt (24) ' 


10 476 


8 319 


6 971 


5 381 


4 838 



StatLink «ms» http://dx.doi.org/10.1787/114641652540 

a) Der Durchschnitt umfasst alle Länder, für die neuere Daten verfügbar sind. 

b) Ohne Belgien, Korea, Mexiko, Slowakische Republik, Tschechische Republik und Türkei. 

Quelle: OECD-Ges undheitsda ten 2007. Die Rohdaten zur Mortalität sind der Mortalitätsdatenbank der WHO 
entnommen (Stand: April 2007). 
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Tabelle A.2.4. Ischämische Herzkrankheiten und Schlaganfall, altersstandardisierte 
Sterbe rate, je 100 000 Einwohner (Frauen, M ärmer, Gesamtbevölkerung), 1980 und 2004 









Ischämische Herzkrankheiten 






Schlaganfall 






198C 




2004 


1980 


2004 




Pf o 1 ipn 

n d uc 1 1 


IV I dl II I tJ 1 


Insgesamt 


Frauen 


Männer 


Insgesamt 


r IdU Gl 1 


IVIdl 1 1 Ic I 


I ncn (icQrrit 

I I IüLJ codi I IL 


Frauen 


Män ne r 


Insgesamt 


Australien 


164.9 


341.5 


242.5 


65.4 


122.3 


91 .3 


2003 


104.5 


116.0 


110.7 


395 


43.7 


41.7 


2003 


Belg ie n 


80.4 


186.7 


126.0 




89.8 


111.5 


98.7 




Dänemark 


179.6 


366.1 


261 .2 


75.3 


148.6 


106.4 


2001 


68.6 


88.7 


77.0 


50.8 


64.9 


56.9 


2001 


Deutschland 


107.6 


249.7 


162.2 


75.7 


142.9 


104.2 




115.3 


145.9 


126.8 


41.3 


49.9 


45.4 




Finnbnd 


168.9 


411.4 


265.2 


91.0 


201.3 


137.2 




100.4 


122.1 


108.9 


47.7 


61.2 


53.7 




Frankreich 


47.3 


108.0 


73.5 


26.3 


64.2 


42.5 


2003 


78.2 


111.7 


91.8 


29.5 


41.1 


34.5 


2003 


Griechenland 


44.2 


114.5 


76.3 


53.9 


115.8 


82.9 




151.8 


143.9 


148.9 


99.3 


96.0 


98.5 




Irland 


177.2 


367.3 


264.9 


80.3 


164.4 


1184 




127.3 


132.0 


129.7 


41.2 


45.9 


43.7 




Island 


136.7 


325.1 


224.5 


61.6 


160.8 


106.0 




67.0 


67.0 


67.0 


37.1 


46.5 


41.1 




Italien 


86.9 


169.6 


123.2 


46.9 


97.7 


68.5 


2002 


104.0 


133.9 


116.7 


49.4 


64.1 


55.4 


2002 


Japan 


39.5 


65.7 


50.9 


19.5 


42.0 


29.5 




148.1 


203.8 


172.3 


39.6 


65.7 


50.7 




Kanad a 


159.1 


322.0 


231.8 


67.7 


134.8 


97.2 


2002 


64.1 


78.1 


70.2 


32.3 


39.0 


35.3 


2002 


Korea 


27.1 


45.6 


34.9 






81.3 


118.2 


95.8 




Luxemburg 


96.5 


191.0 


137.7 


47.1 


110.0 


72.5 




159.5 


203.8 


177.0 


50.4 


57.2 


53.4 




Mex iko .... 








Neuseeland 


193.3 


386.3 


277.2 


97.1 


179.4 


133.4 


2001 


116.0 


126.0 


120.2 


542 


54.7 


55.1 


2001 


Niederlande 


106.1 


246 2 


167.2 


40.8 


89.6 


61.5 




73.6 


89.5 


80.4 


41.6 


49.5 


45.2 




Norwegen 


125.2 


293.4 


200.6 


56.6 


120.7 


84.6 




86.7 


106.6 


95.4 


41.2 


50.8 


45.4 




Österreich 


100.5 


219.3 


147.1 


82.7 


144.5 


108.3 




133.1 


168.7 


146.7 


36.1 


45.0 


40.1 




Polen 


57.5 


160.7 


101.5 


76.1 


160.1 


110.9 




69.3 


82.1 


75.1 


772 


102.5 


88.1 




Portugal 


64.2 


124.3 


89.6 


43.8 


78.8 


59.4 


2003 


250.1 


306.2 


273.9 


99.6 


125.9 


111.2 


2003 


Schweden 


187.7 


388.5 


276.8 


75.7 


159.1 


112.0 


2002 


69.6 


83.4 


75.9 


48.7 


58.2 


53.1 


2002 


Schweiz 


71.5 


175.7 


115.6 


47.3 


95.2 


67.5 




80.3 


98.1 


87.4 


262 


33.2 


29.2 




Slowak. Rep. 


21 5.9 


341.3 


266.8 


2002 




70.9 


105.6 


84.9 


2002 


Spanien 


49.1 


108.7 


75.1 


34.8 


79.1 


54.5 




1212 


142.4 


130.3 


39.1 


49.6 


44.0 




Tschech. Rep. 


117.3 


209.4 


155.6 






95.8 


121.5 


106.5 




Türkei 


















Ungarn 


156.1 


298.0 


217.0 


169.6 


292.4 


219.7 


2003 


189.1 


243.0 


211.7 


108.6 


160.8 


129.5 


2003 


Ver. Königreich 


162.0 


366.6 


247.7 


73.1 


153.6 


108.7 




107.4 


122.8 


114.1 


53.1 


58.3 


55.9 




Ver. Staaten 


168.5 


3302 


237.1 


94.3 


170.3 


127.6 


2002 


65.1 


76.7 


70.0 


38.3 


41.4 


39.9 


2002 


Letzter Durchschnitt 3 


72.7 


141.6 


102.3 










54.4 


68.5 


60.5 




Konsistenter 
Durchschnitt^) 6 


118.8 


255.4 


177.8 


67.0 


134.8 


96.3 




110.4 


133.0 


119.9 


50.9 


62.7 


56.1 





StatLink http://dx.doi.org/10.1787/114658058720 
Anmerkung: Alle Sterberaten sind entsprechend der OECD-Standardbevölkerung aus dem Jahr 1980 standardisiert, 
q) Der Durchschnitt umfasst alle Länder, für die neuere Daten verfügbar sind (ab 2001). 
b) Ohne Belgien, Korea, Mexiko, Slowakische Republik, Tschechische Republik und Türkei. 

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 200 7. Die Rohdaten zur Mortalität sind der Mortalitätsdatenbank der WHO entnommen (Stand: 
April 2007). 
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Tabelle A.2.5a. Alle Krebsarten, altersstandardisierte Sterberate, 
je 100 000 Einwohner (Frauen, M änner, Gesamtbevölkerung), 1960, 1980 und 2004 







1960 




1980 


2004 




F- rQ 1 1 an 
n dU Ct 1 


1 vidi 1 1 IG 1 


I nen ocq m t 
1 1 IbLJ Codi 1 1 L 


Frauen 


Männer 


Insge samt 


Frauen 


Männer 


Insgesam 


Australien 


132.9 


192.5 


158.5 


136.4 


239.1 


179.1 


123.2 


195.7 


155.0 2003 


Belgien 


174.3 


242.8 


204.4 


158.5 


310.0 


22 0.4 




Dänemark 


198.6 


230.2 


213.0 


187.2 


267.0 


219.7 


186.2 


245.0 


209.3 2001 


Deutschland 


179.3 


236.3 


2 03.1 


162.2 


266.9 


200.0 


127.6 


21 0.1 


161.2 


Fi nn la nd 


159.0 


268.1 


2022 


132.8 


264.2 


180.2 


110.1 


182.7 


137.8 


Frankreich 


147.6 


234.9 


182.0 


128.4 


281.1 


192.0 


115.4 


244.0 


170.2 2003 


Griec henland 


96.1 


151.4 


120.5 


109.8 


195.5 


148.3 


108.3 


208.8 


153.7 


Irland 


150.1 


182.6 


165.5 


169.1 


237.9 


199.3 


150.5 


223.7 


180.7 


Island 


21 7.8 


211.1 


2132 


140.3 


191.8 


162.6 


140.6 


176.3 


154.8 


Italien 


137.6 


191.2 


161.2 


135.2 


256.0 


187.0 


121.6 


231.0 


167.3 2002 


Japan 


127.6 


185.6 


153.5 


116.9 


208.5 


156.1 


99.3 


207.5 


145.1 


Kanada 


156.4 


200.1 


177.3 


146.5 


238.5 


185.8 


145.3 


21 2.6 


173.2 2002 


Korea 




100.8 


256.8 


162.3 


Luxemburg 


152.2 


199.4 


174.6 


182.0 


289.2 


225.1 


109.5 


223.9 


156.8 


Mexiko 






Neuseeland 


147.3 


191.3 


166.6 


165.8 


247.9 


198.6 


151.8 


222.3 


181.0 2001 


Niederlande 


170.5 


228.0 


197.5 


149.9 


297.0 


210.8 


146.1 


235.6 


182.2 


Norwegen 


143.9 


180.0 


159.7 


137.4 


207.5 


166.1 


134.5 


201.0 


161.2 


Österreich 


182.6 


277.0 


220.0 


162.9 


274.0 


203.0 


127.4 


21 2.9 


161.4 


Polen 


110.4 


148.0 


125.1 


139.8 


2 44.7 


182.3 


145.0 


287.9 


201.4 


Portugal 


104.8 


140.0 


119.0 


119.7 


200.0 


152.5 


106.7 


211.4 


151.3 2003 


Schweden 


155.6 


189.5 


170.5 


150.1 


212.7 


175.5 


130.1 


176.7 


148.8 2002 


Schweiz 


161.7 


238.4 


193.9 


142.0 


250.7 


185.7 


111.7 


185.6 


142.3 


Slowak. Republik 




139.1 


291.8 


200.0 2002 


Spanien 


120.8 


173.3 


142.7 


112.6 


211.2 


153.9 


99.1 


228.2 


155.3 


Tschech. Rep. 








162.9 


299.1 


21 8.0 


Türkei 






Ungarn 


165.1 


21 0.2 


184.1 


176.9 


2 99.1 


227.0 


177.9 


345.7 


244.8 2003 


Ver. Königreich 


156.4 


248.3 


193.3 


168.7 


273.0 


208.1 


148.6 


21 4.1 


175.6 


Ver. Staaten 


145.9 


197.5 


169.3 


144.4 


234.2 


180.7 


140.2 


203.0 


166.3 2002 


Letzter Durchschnitt 3 




131.8 


227.2 


171.0 


Konsistenter Durchschnit (24) b 


150.8 


204.4 


173.6 


146.5 


245.3 


186.6 


131.5 


220.2 


168.2 



StatLink http://dx.doi.org/10.1787/114678208856 
Anmerkung: Alle Sterberaten sind entsprechend der OECD-Standardbevölkerung aus dem Jahr 1980 standardisiert 

a) Der Durchschnitt umfesst alle Länder, fürdie neuere Daten verfugbar sind (ab 2001). 

b) Ohne Belgien, Korea, Mexiko, Slowakische Republik, Tschechische Republik und Türkei. 

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007. Die Rohdaten zur Mortalität sind derMortalitätsdatenbank der WHO entnommen 
(Stand: April 2007). 
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Tabelle A.2.5b. Lungenkrebs, altersstandardisierte Sterberate, 
je 100 000 Einwohner (Frauen, Männer, Gesamtbevölkerung) 1960, 1980 und 2004 







1960 




1980 


2004 




Fr q i lon 
rl dUBI 1 


IVIdl I I IBI 


i n enoc ci mt 
1 1 1 bycb d 1 1 1 1 


Frauen 


Männer 


Insgesamt 


Frauen 


Männer 


Insgesamt 


Australien 


4.6 


35.9 


19.0 


13.0 


70.8 


382 


19.5 


42.5 


30.0 2003 


Belg Ie n 


5.1 


48.5 


24.8 


8.4 


110.6 


51.7 




Dänemark 


8.1 


38.2 


22.3 


18.8 


75.2 


43.5 


39.0 


62.9 


49.0 2001 


Deutschland 


6.0 


45.2 


22.7 


8.1 


70.8 


31.9 


15.7 


53.5 


31.9 


Fi nn fand 


3.8 


76.1 


33.0 


8.7 


94.2 


41 .1 


11.3 


45.1 


25.1 


Frankreich 


4.5 


28.2 


14.6 


5.2 


57.1 


27.6 


11.5 


59.1 


327 2003 


Griechenland 


6.1 


32.6 


18.1 1961 


8.3 


59.7 


31.7 


10.3 


67.7 


36.6 


Irland 


7.3 


32.0 


19.5 


19.8 


62.9 


39.7 


27.3 


51.8 


38.1 


Island 


16.5 


12.6 


15.1 


29.7 


24.5 


27.0 


38.5 


37.3 


37.8 


Italien 


5.2 


26.4 


14.9 


8.2 


71.8 


36.3 


12.5 


66.4 


35.7 2002 


Japan 


4.6 


13.4 


8.6 


10.2 


35.7 


21 .1 


11.8 


46.9 


26.6 


Kanad a 


4.8 


33.9 


19.2 


17.2 


75.0 


42.9 


35.1 


63.5 


47.4 2002 


Korea 




15.3 


66.3 


35.1 


Luxemburg 


10.6 


96.5 


46.8 


14.3 


59.6 


33.5 


Mexiko 


7.0 


18.4 


12.2 1981 




Neuseeland 


6.1 


37.6 


20.7 


17.6 


71.6 


41 .1 


26.6 


45.2 


34.6 2001 


Niederlande 


4.6 


53.9 


28.0 


8.1 


113.0 


52.9 


26.0 


72.2 


45.4 


Norwegen 


3.6 


16.2 


9.5 


7.6 


33.8 


19.3 


23.7 


44.3 


32.7 


Österreich 


7.3 


65.5 


31.2 


10.4 


72.5 


34.0 


16.3 


48.5 


30.0 


Polen 


4.2 


22.5 


11.8 


9.5 


72.6 


36.0 


17.8 


91.0 


47.8 


Portugal 


2.9 


11.4 


6.4 


5.0 


28.7 


15.0 


7.0 


40.7 


21.8 2003 


Schweden 


4.9 


19.1 


11.6 


9.9 


35.8 


21.4 


19.2 


29.9 


23.8 2002 


Schweiz 


4.2 


41.5 


20.6 


7.4 


66.3 


32.6 


15.5 


43.4 


27.6 


Slowak. Rep. 




9.8 


73.0 


35.5 2002 


Spanien 


5.1 


22.5 


12.7 


5.4 


46.1 


22.9 


7.5 


63.4 


32.5 


Tschech. Rep. 




17.4 


77.5 


42.7 


Türkei 






Ungarn 


8.5 


35.6 


20.5 


14.0 


79.5 


41.7 


29.5 


105.5 


60.5 2003 


Ver. Königreich 


10.4 


82.0 


40.9 


23.8 


103.7 


56.1 


28.7 


52.4 


39.0 


Ver. Staaten 


6.0 


40.7 


22.4 


22.1 


77.2 


45.5 


37.3 


65.0 


49.3 2002 


Letzter Durchschnitt 3 




20.2 


58.3 


36.4 


Konsistenter Durchschnitt (23)' 


6.1 


35.8 


19.3 


12.5 


65.2 


34.8 


21.2 


56.4 


36.3 



StatLink http://dx.doi.org/10.1787/114678208856 
Anmerkung: Alle Sterberaten sind entsprechend der OECD-Standardbevölkerung aus dem Jahr 1980 standardisiert. 

a) Der Durchschnitt umfasst alle Länder, für die neuere Daten verfügbar sind (ab 2001). 

b) Ohne Belgien, Korea, Luxemburg, Mexiko, Slowakische Republik, Tschechische Republikund Türkei. 

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007. Die Rohdaten zur Mortalität sind der Mortalitätsdatenbank der WHO entnommen (Stand: 
April 2007). 
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Tabelle A.2.5c. Brust- und Prostatakrebs, altersstandardisierte Sterberaten, 

1960, 1980 und 2004 



Brustkrebs je 100 0 00 Frauen 


Prostatakrebs je 10 0 0 00 Männer 




1960 


1980 


2004 


1960 


1980 


2004 


Australien 


24.4 


24.9 


21.1 2003 


25.9 


26.3 


26.0 2003 


Belg Ie n 


26.7 


33.0 




23.8 


29.7 




Dänemark 


31 .9 


34.6 


32.8 2001 


23.2 


28.9 


35.1 2001 


Deutschland 


21 .4 


27.0 


24.5 


19.9 


27.1 


21.8 


Fi nn fand 


173 


20.4 


19.1 


20.5 


30.2 


27.6 


Frankreich 


20.7 


23.5 


23.5 2003 


26.2 


26.5 


24.8 2003 


Griechenland 


6.0 1961 


18.3 


20.9 


7.3 1961 


12.8 


18.6 


Irland 


24.7 


35.7 


28.0 


15.2 


25.3 


30.5 


Island 


26.6 


15.9 


23,9 


14.1 


13.0 


33.0 


Italien 


18.7 


24.2 


22.6 2002 


13.3 


18.1 


17.3 2002 


Japan 


4.7 


6.6 


1 0.4 


2.3 


4.5 


9.3 


Kanad a 


30.4 


29.5 


23.7 2002 


22.1 


24.2 


22.9 2002 


Korea 






5.6 


8.2 


Luxemburg 




30.2 


20.1 




31.2 


17.1 


Mex iko 




8.1 1981 




12.6 1981 


Neuseeland 


25.8 


34.0 


26.4 2001 


21.9 


30.2 


31.8 2001 


Niederlande 


32.0 


33.3 


27.7 


23.1 


283 


26.7 


Norwegen 


22.0 


23.0 


20.1 


27.7 


37.3 


36.0 


Österreich 


20.3 


26.5 


22.5 


23.2 


27.1 


24.6 


Polen 


72 


18.3 


18.8 


6.0 


14.5 


22.5 


Portugal 


152 


18.8 


19.2 2003 


15.6 


24.5 


25.9 2003 


Schweden 


25.7 


25.2 


19.6 2002 


28.7 


35.0 


34.4 2002 


Schweiz 


29.8 


31.1 


23.0 


26.9 


32.2 


27.3 


Slowak. Rep. 






22.1 2002 


23.5 2002 


Spanien 


10.6 


17.2 


17.4 


16.5 


22.0 


19.7 


Tschech. Rep. 






25.5 


31.1 


Tü rkei 




Ungarn 


15.3 


26.2 


28.5 2003 


17.9 


26.8 


25.7 2003 


Ver. Königreich 


30.4 


35.9 


26.0 


20.4 


21.6 


26.1 


Ver. Staaten 


27.5 


27.9 


22.0 2002 


22.9 


25.3 


20.5 2002 


Letzter Durchschnitt 3 






22.0 


24.7 


Konsistenter Durchschnitt (23)" 


21.2 


25.1 


22.7 


19.2 


24.4 


25.6 



StatLink http://dx.doi.org/10.1787/114678208856 
Anmerkung: Alle Sterberaten sind entsprechend der OECD-Standardbevölkerung aus dem Jahr 1980 standardisiert. 

a) Der Durchschnitt umfasst alle Länder, für die neuere Daten verfügbar sind (ab 2001). 

b) Ohne Belgien, Korea, Luxemburg, Mexiko, Slowakische Republik, Tschechische Republikund Türkei. 

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007. Die Rohdaten zur Mortalität sind der Mortalitätsdatenbank der WHO entnommen (Stand: 
April 2007). 
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Tabelle A.2.6. Straßenverkehrsunfälle, altersstandardisierte Sterberaten, 
je 100 000 Einwohner, 1960-2004 



1960 1970 1980 1990 2000 2004 



Australien 


28.1 


32.8 


24.6 


1 4.4 


1 0.2 


8.4 2003 


Belgien 


19.2 


29.8 


24.9 


1 8.1 






Dänemark 


17.1 


24.2 


13.5 


1 1.2 


9.1 


8.2 2001 


Deutschland 


25.6 


32.2 


20.3 


13.6 


9.5 


7.1 


Finnland 


1 8.1 


23.7 


1 1.4 


1 3.8 


7.5 


7.6 


Frankreich 


18.1 


23.2 


20.4 


1 7.5 


1 2.5 


9.7 2003 


Griechenland 


4.8 


1 1.6 


17.1 


21.2 


18.2 


16.4 


Irland 


9.0 


16.6 


17.9 


13.9 


1 0.5 


6.2 


Island 


5.3 


1 6.6 


10.1 


11.1 


1 1.7 


7.1 


Italien 


1 7.8 


24.3 


1 9.2 


14.9 


1 2.2 


12.0 2002 


Japan 


15.9 


22.5 


1 1.4 


1 1.9 


8.5 


6.6 


Kanada 


21.8 


25.0 


22.1 


1 3.9 


9.6 


f\ r\ 0 /T/1 0 

9.3 2002 


Korea 








36.1 


27.0 


17.7 


Luxemburg 


23.8 


41.6 


29.6 


1 8.7 


1 8.7 


1 1.9 


Mexiko 




9.3 


33.8 1 981 


21.7 






Neuseeland 


1 6.5 


24.2 


1 9.8 


22.3 


1 3.4 


12.8 2001 


Niederlande 


1 7.6 


24.8 


1 3.7 


8.8 


7.1 


5.2 


Norwegen 


8.6 


15.0 


9.1 


8.1 


8.6 


6.7 


Österreich 


27.6 


33.3 


25.5 


18.3 


11.2 


9.8 


Polen 


4.7 


12.1 


19.9 1983 


24.8 


16.7 


14.9 


Portugal 


9.1 


22.5 


29.4 


28.0 


13.0 


17.4 2003 


Schweden 


14.4 


16.5 


10.5 


8.8 


6.3 


5.7 2002 


Schweiz 


22.0 


26.1 


18.5 


13.1 


8.2 


6.7 


Slowak. Rep. 








20.6 1992 


14.4 


13.0 2002 


Spanien 


8.5 


13.6 1969 


17.1 


19.9 


14.6 


11.2 


Tschech. Rep. 








14.5 


14.1 


11.8 


Türkei 


Ungarn 


6.7 


16.3 


19.1 


26.9 


13.3 


14.1 2003 


Ver. Königreich 


14.3 


14.2 


12.1 


9.8 


5.8 1999 


5.8 


Ver. Staaten 


22.6 


27.0 


22.4 


18.5 


15.8 


15.9 2002 


Letzter Durchschnitt 1 












10.3 


Konsistenter Durchschnitt (24)" 


15.8 


22.5 


18.1 


16.0 


11.3 


9.9 



StatLink «sog» http://dx.doi.org/10.1787/114742443718 
Anmerkung: Alle Sterberaten sind entsprechend der OECD -Standard bevölkerung aus dem Jahr 1980 standardisiert 

a) Der Durchschnitt umfasst alle Länder, für die neuere Daten verfügbar sind (ab 2001) . 

b) Ohne Belgien, Korea, Mexiko, Slowakische Republik, Tschechische Republik und Türkei. 

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007. Die Rohdaten zur Mortalität sind der Mortalitätsdatenbank der WHO entnommen 
(Stand: April 2007). 
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Tabelle A.2.7. Suizide, altersstandardisierte Sterberaten, 
je 100 000 Einwohner, 1960-2004 





1 abU 


ly/u 


Hfl GH 

lyoU 


-tnnn 

lyyu 


^UUU 


^UU4 


Australien 


11.3 


13.3 


11.2 


12.5 


11.8 


10.2 2003 


Belgien 


13.3 


15.1 


20.2 


16.6 






Dänemark 


19.7 


20.4 


29.2 


20.5 


11.4 


11.3 2001 


Deutschland 


17.5 


20.2 


18.5 


14.5 


11.0 


10.3 


Finnland 


21.6 


21.4 


24.1 


27.8 


20.4 


18.4 


Frankreich 


15.0 


14.7 


17.9 


17.7 


15.6 


15.3 2003 


Griechenland 


4.1 


3.1 


3.1 


3.1 


3.0 


2.6 


Irland 


3.0 


1.9 


7.1 


10.1 


11.8 


10.0 


Island 


9.5 


14.9 


11.4 


15.9 


18.0 


11.7 


Italien 


6.2 


5.6 


6.7 


6.5 


5.8 


5.6 2002 


Japan 


25.1 


17.4 


17.9 


14.5 


19.1 


19.1 


Kanada 


8.8 


12.4 


13.9 


12.0 


10.8 


10.6 2002 


Korea 








7.9 


14.1 


24.2 


Luxemburg 


8.7 


13.6 


11.6 


16.0 


12.8 


12.5 


Mexiko 




1.7 


2.3 1981 


3.0 






Neuseeland 


10.7 


10.7 


11.3 


13.4 


12.0 


13.0 2001 


Niederlande 


7.3 


8.5 


9.9 


8.7 


8.2 


7.9 


Norwegen 


6.2 


8.1 


11.9 


14.4 


11.6 


10.9 


Österreich 


21.2 


23.0 


23.7 


20.5 


16.5 


14.5 


Polen 


8.9 


11.7 


12.6 1979 


12.9 


13.8 


14.0 


Portugal 


9.8 


8.9 


7.6 


8.0 


4.1 


8.7 2003 


Schweden 


15.9 


20.4 


17.7 


15.0 


10.9 


11.4 2002 


Schweiz 


18.6 


18.2 


23.8 


19.1 


16.2 


14.0 


Slowak. Rep. 








14.6 1992 


12.4 


11.9 2002 


Spanien 


6.0 


4.6 1969 


4.4 


6.8 


6.9 


6.6 


Tschech. Rep. 








17.8 


13.8 


13.0 


Türkei 


Ungarn 


25.6 


32.9 


41.4 


35.3 


26.8 


22.6 2003 


Ver. Königreich 


9.7 


7.3 


8.1 


7.4 


6.9 1999 


6.3 


Ver. Staaten 


11.4 


12.3 


11.6 


11.9 


9.8 


10.2 2002 


Letzter Durchschnitt 1 












12.1 


Konsistenter Durchschnitt (24)" 


12.6 


13.6 


14.9 


14.4 


12.3 


11.6 



StatLink mrgja http://dx.doi.org/10.1787/114752758282 
Anmerkung: Alle Sterberaten sind entsprechend der OECD -Standard bevölkerung aus dem Jahr 1980 standardisiert 

a) Der Durchschnitt umfasst alle Länder, für die neuere Daten verfügbar sind (ab 2001) . 

b) Ohne Belgien, Korea, Mexiko, Slowakische Republik, Tschechische Republik und Türkei. 

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007. Die Rohdaten zur Mortalität sind der Mortalitätsdatenbank der WHO entnommen 
(Stand: April 2007). 
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Tabelle A.2.8. Säuglingssterblichkeit, Todesfälle je 1 000 Lebendgeburten, 

1970-2005 





-10 70 


1 no n 
1 aoU 


iyyu 


onnn 


o nn c 


Australien 


17.9 


10.7 


8.2 


5.2 


5.0 


Belgien 


21.1 


12.1 


6.5 


4.8 


3.7 


Dänemark 


14.2 


8.4 


7.5 


5.3 


4.4 


Deutschland 


22.5 


12.4 


7.0 


4.4 


3.9 


Fi nn la nd 


13.2 


7.6 


5.6 


3.8 


3.0 


Frankreich 


18.2 


10.0 


7.3 


4.4 


3.6 


Griec henland 


29.6 


17.9 


9.7 


5.4 


3.8 


Irland 


19.5 


11.1 


8.2 


6.2 


4.0 


Island 


13.3 


7.8 


5.8 


3.0 


2.3 


Italien 


29.0 


14.6 


8.2 


4.5 


4.7 


Japan 


13.1 


7.5 


4.6 


3.2 


2.8 


Kanada 


18.8 


10.4 


6.8 


5.3 


5.3 2004 


Korea 


45.0 


17.0 1981 


12.0 1989 


6.2 1999 


5.3 2002 


Luxemburg 


25.0 


11.4 


7.3 


5.1 


2.6 


Mexiko 


79.4 


51.0 


36.2 


23.3 


18.8 


Neuseeland 


16.7 


13.0 


8.4 


6.1 


5.1 


Niederlande 


12.7 


8.6 


7.1 


5.1 


43 


Norwegen 


12.7 


8.1 


6.9 


3.8 


3.1 


Österreich 


25.9 


14.3 


7.8 


4.8 


42 


Polen 


36.7 


25.5 


19.3 


8.1 


6.4 


Portugal 


55.5 


242 


11.0 


5.5 


3.5 


Schweden 


11.0 


6.9 


6.0 


3.4 


2.4 


Schweiz 


15.1 


9.1 


6.8 


4.9 


4.2 


Slowak. Rep. 


25.7 


20.9 


12.0 


8.6 


72 


Spanien 


28.1 


12.3 


7.6 


4.4 


4.1 


Tschech. Rep. 


20.2 


16.9 


10.8 


4.1 


3.4 


Türkei 


145.0 


117.5 


55.4 


28.9 


23.6 


Ungarn 


35.9 


23.2 


14.8 


9.2 


62 


Ver. Königreich 


18.5 


12.1 


7.9 


5.6 


5.1 


Ver. Staaten 


20.0 


12.6 


9.2 


6.9 


6.8 2004 


Durchschnitt (30) 


28.7 


17.8 


11.1 


6.7 


5.4 



StatLink mrgpa http://dx.doi.org/10.1787/114756500 755 
Anmerkung: In Japan, Kanada, den Vereinigten Staaten und einigen nordischen Ländern werden sehr kleine 
Frühgeborene mit geringen Überlebenschancen als Lebendgeburten registriert, was die Sterberaten im Vergleich zu 
anderen Ländern erhöht, die sie nicht als Lebendgeburten registrieren. 
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007. 
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Tabelle A. 2. 9. Säuglinge mit niedrigem Geburtsgewicht, 
in Prozent aller Lebendgeburten, 1980-2005 





1980 


1990 


2000 


2005 


Au stral ien 


C C 1QOQ 

0.0 iidoo 


R 1 

0. 1 


R Q 
0.0 


R A ODDA 

0.4 zuuq 


Bei gi en 


CR 1QQO 
0.0 IhföZ 


R 1 
0. I 


7 9 


7 R ODDA 

t .0 Z uuq 


Dä nem ark 


0.0 


R 0 


/I 7 
4. / 


A Q 

4,y 


De utsch land 


ü . 0 


c 7 


R yl 
0.4 


R R 
0 .0 


Fi nn la nd 


C Q 

o.y 


0.0 


A 9 
4.0 


A 1 
4 . 1 


Frankreich 


C n iQOi 
0 . L \3<j\ 


R Q 
0.0 


R R 
0.0 


R R ODDA 
O.ö ZUUh 


Gr iec hen lan d 


R Q 

o.y 


r n 
o.u 


R 1 
0. I 


R R 
0.0 


Irland 




A 9 


A R 
4.Ö 


/I Q ODDA 
4 .y 


Island 


Q A 

0.4 




9 Q 

o.y 


9 0 

o.y 


Italien 


R R 
J .0 


r R 

0.0 


R 7 
0. / 


R 7 ODDA 
0./ ZUUh 


Japan 


c. 9 


R Q 
0.0 


R R 
0.0 


Q R 

y .o 


Kanada 


R R 
ü .0 


r c 

0.0 


E E 
0. 0 


E Q ODDA 

o y zuuq 


Korea 




9 R 1 OOQ 


9 R 

o.ö 


A 9 
4.0 


Luxem bu rg 


R Q 


R /I 
0.4 


4.0 £l/L7/ 


4 .y / u/o 


M exik o 






n 7 

y. / 


R R 
0 .0 


Ne useeland 


£, R 
0 . 0 


R 9 


R A 
0.4 


R 1 ODDA 

o.i zuuq 


Niederlande 


A f\ 1Q7Q 


^ R 
4.0 


0.£ 


R 9 
0 Z 


Norwegen 


Q fl 
0.0 


/I R 
4.0 


r n 
o.u 


/I R 9 IDA 
4.Ö ZUUq 


Os terreich 


c. ~i 
0. / 


r r 
0.0 


fi 9 
0.0 


R R 
0 .0 


Polen 


7 R 


R 1 
0. I 


E 7 


R 1 

0 . ! 


Portugal 


A R 

4.0 


r r 
0.0 


7 -1 


7 E 
/ .0 


Schweden 


A 9 
4 . 1 


A R 
4.0 


/I A 
4.4 


4.Z zuuq 


Schweiz 


0 . I 


0.0 


R 9 
Ü.O 


7 n 
/ ,u 


Slowak. Rep. 


5.9 


5.8 


6.7 


72 


Spanien 


2.8 1982 


4.5 


6.5 


7.1 2094 


Tschech. Rep. 


5.9 


5.5 


5.8 


6.7 


Türkei 








11.3 


Unga rn 


10.4 


9.3 


8.4 


82 


Ver. Königreich 


6.7 


6.7 


7.5 


7.5 


Ver. Staaten 


6.8 


7.2 


7.6 


8.1 2004 


Letzter Durc lisch nitt 








6.6 


Konsistenter Durchschnit (26) / 


5.5 


5.7 


6.2 


6.5 



StatLink «835» http://dx.doi.org/10.1787/114774032850 

a) Der Durchschnitt umfasst alle Länder, fürdie neuere Daten verfügbar sind (ab 2003). 

b) Ohne Irland, Korea, Mexiko und Türkei. 
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007. 
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Tabelle A.2.10. Durchschnittliche Zahl der zerstörten, fehlenden und gefüllten Zähne 

bei 12-Jährigen, 1980-2003 



1980 1 985 1 990 1995 20 00 20 03 



Australien 


3.6 




2.1 




1.4 




1.0 




0.8 


1 .0 2001 


Belg ie n 






3.2 


1986 


2.7 




1.9 


1994 


1.1 2001 


1.1 2001 


Dänemark 










1.3 


1991 


1.2 




1.0 


0.9 


Deutschland 


6.4 




6.3 


1988 


4.1 




2.3 




1.2 


0.7 2005 


Finnland 


5.2 


1979 


2.8 




1.2 


1991 


1.2 


1994 


1.2 


1 .2 


Frankreich 






4.2 


1987 


3.0 




2.1 


1993 


1.9 1998 


1.2 2006 


Griechenland 






4.7 




4.4 




2.5 




2.7 1998 




Irland 


5.4 




2.9 




2.7 




1.5 


1996 


1.1 2002 


1.1 2002 


Island 


7.8 


1983 


6.6 


1986 


3.4 


1991 


1.5 


1996 




2.1 2005 


Italien 


5.5 




4.0 




4.0 




2.1 


1996 




1.2 


Japan 


5.4 


1981 


4.9 


1987 


3.6 


1993 


3.6 


1993 


2.4 1999 


1.7 2005 


Kanada 


3.2 


1982 


















Korea 














3.1 




3.3 




Luxemburg 


4.0 


1982 


3.3 




2.7 




2.3 


1994 


1.2 2007 


0.9 


Mex iko 


Neuseeland 


5.1 




3.2 




2.0 




1.4 




1.6 


1.6 


Niederlande 


4.8 




2.4 




1.5 




0.7 


1996 


1.1 


0.8 2002 


Norwegen 


3.3 


1982 


3.4 




2.4 




1.9 




1.5 


1.7 


Österreich 


3.0 




4.3 




4.2 




3.0 


1993 


1.0 2002 


1.0 2002 


Polen 


7.0 




4.4 




5.1 


1991 


4.0 


1998 


3.8 


3.8 2000 


Portugal 


4.6 


1979 


3.8 




3.2 








3.0 


3.0 2000 


Schweden 


3.2 


1982 


3.1 




2.0 




1.4 




1.0 


1.1 2002 


Schweiz 


3.0 




2.2 


1984 


1.6 


1988 


0.8 


1996 


0.9 


0.9 2005 


Slowak. Rep. 


















3.2 2001 


2.8 


Spanien 






4.2 




3.5 


1989 


2.3 


1994 


1.1 




Tschech. Rep. 






3.3 


1987 






3.1 


1994 


3.1 


3.0 


Tü rkei 






2.7 


1987 


2.7 










1.9 2004 


Ungarn 


6.6 




5.0 




4.3 


1991 


3.8 


1996 


3.3 2001 


3.3 2001 


Ver. Königreich 


3.1 


1983 


3.1 


1983 


1.6 


1988 


1.1 


1996 


0.9 


0.8 


Ver. Staaten 


2.6 




1.8 


1986 


1.3 


1991 


1.3 


1996 


1.2 


1.3 2004 


Letzter Durchschnitt 3 




















1.6 


Konsistenter Durchschnitt (16) 


4.5 




3.5 




2.6 




2.0 




1.5 


1.4 



StatLink «ms?» http://dx.doi.org/10.1787/114782440136 
q) Der Durchschnitt umfasst alle Länder, für die neuere Daten verfügbar sind (ab 2000). 

b) OhneBelgien, Dänemark, Frankreich, Griechenland, Island, Italien, Kanada, Korea, Mexiko, Fortugal, Slowakische Republik, 

Spanien, Tschechische Republik und Türkei. 
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 200 7. 
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Tabelle A.2.12. AIDS-Inzidenzraten, je Million Einwohner, 1985-2005 





i yöo 


i nnn 

i yyu 


lyyo 


o nnn 


o nnc 


Australien 


8.0 


39.0 


45.0 


14.0 


13.0 


Belgien 


7.0 


21.0 


24.5 


13.6 


15.5 


Dänemark 


7.5 


38.3 


40.7 


10.9 


8.9 


Deutschland 


4.0 


23.0 


22.9 


9.6 


8.1 


Finnland 


1.0 


3.0 


8.0 


3.3 


5.4 


Frankreich 


10.1 


74.0 


88.6 


28.4 


22.0 2004 


Griec henland 


1.4 


14.1 


20.7 


11.8 


9.1 


Irland 


1.4 


17.4 


14.7 


3.4 


11.2 


Island 


4.1 


11.8 


15.0 


3.6 


3.4 


Italien 


3.0 


52.0 


98.8 


33.8 


25.4 


Japan 


0.1 


0.3 


1.4 


2.6 


2.9 


Kanada 


15.5 


52.8 


56.2 


16.2 


9.8 


Korea 


0.0 


0.1 


03 


0.7 


1.4 


Luxemburg 


8.0 


24.0 


36.6 


23.0 


17.4 


Mexiko 


4.6 


32.5 


46.4 


46.2 


45.3 2003 


Neuseeland 


3.7 


21.0 


16.9 


6.5 


8.3 


Niederlande 


4.6 


28.0 


34.5 


15.6 


12.1 


Norwegen 


3.0 


14.0 


15.4 


8.4 


8.5 2003 


Österreich 


3.0 


21.4 


262 


10.5 


12.5 


Polen 


0.1 


0.6 


3.0 


3.2 


4.3 


Portugal 


2.9 


25.5 


79.4 


97.2 


79.5 


Schweden 


3.0 


15.2 


22.2 


6.8 


5.1 


Schweiz 


13.0 


97.0 


85.3 


28.7 


37.1 


Slowak. Rep. 


0.0 


0.0 


0.4 


0.9 


0.6 


Spanien 


4.3 


96.8 


178.1 


69.3 


36.0 


Tschech. Rep. 


0.1 


0.5 


13 


1.4 


1.1 


Türkei 


0.0 


0.3 


0.4 


0.7 


5.0 


Ungarn 


0.1 


1.8 


3.0 


2.6 


3.3 


Ver. Königreich 


4.0 


22.0 


30.1 


14.1 


13.3 


Ver. Staaten 3 


34.0 


167.0 


270.0 


143.0 


137.0 


Durchschnitt (30) 


5.1 


30.5 


42.9 


21.0 


18.8 



StatLink mtgja http://dx.doi.org/10.1787/114835427336 
Anmerkung: Die Daten für die europäischen Länderstammen aus dem Europäischen Zentrum zum epidemiologischen 
Monitoring von AIDS. 

a) Die Vereinigten Staaten haben ihre Definition der erfassten AIDS-Fälle im Jahr 1993 erweitert, was höhere 

Inzidenzraten zur Folge hatte. 
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007. 
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Tabelle A.3.1. Tabakkonsum, tägliche Raucher, Bevölkerung ab 15 Jahre, 

1980-2005 







1980 




1990 


2 005 


Frauen 


Männer 


Insgesamt 


Frauen 


Männer 


Insgesamt 


Frauen 


Männer 


Insgesamt 


Australien 


31.1 


41 .1 


36.0 


27.0 


302 


28.6 1 989 


16.5 


18 


9 


17.7 2004 


Belgien 


28.4 


52.6 


40.5 1982 


26.0 


38.0 


32.0 


16.0 


23 


0 


20.0 


Däne mark 


44.0 


57.0 


50.5 


42.0 


47.0 


44.5 


23.0 


29 


0 


26.0 2004 


Deutschland 


21.2 


48.4 


34.8 1978 


22.2 


38.0 


31.2 1989 


1 9.1 


29 


8 


24.3 2003 


Fin nland 


16.6 


352 


26.1 


20.0 


32.4 


25.9 


18.2 


26 


0 


21.8 


Frankreich 


16.0 


44.0 


30.0 


20.0 


38.0 


30.0 


19.0 


28 


0 


23.0 2004 


Griechenland 


26.0 


51 .0 


38.5 


31.3 


46 


0 


38.6 2004 


Irland 


29.0 


31.0 


30.0 


26.0 


28 


0 


27.0 2002 


Island 


29.9 


30.8 


30.3 


19.5 


19 


5 


19.5 


Italien 


16.7 


54.3 


35.5 


17.8 


37.8 


27.8 


16.4 


28 


7 


22.3 


Japan 


14.4 


702 


42.3 


14.3 


60.5 


37.4 


13.8 


45 


8 


29.2 


Kanada 


30.1 


38.6 


34.4 1979 


26.7 


29.8 


28.2 


15.5 


19 


1 


17.3 


Korea 


6.4 


65.7 


34.6 1 989 


4.6 


46 


6 


25.3 


Luxemburg 


26.0 


40.0 


33.0 1 992 


19.0 


27 


0 


23.0 


Mexiko 


14.4 


383 


25.8 1 988 


16.1 


39 


1 


26.4 2002 


Neuseeland 


29.0 


35.0 


32.0 1981 


27.0 


28.0 


28.0 


22.5 


22 


5 


22.5 


Niederlande 


34.0 


52.0 


43.0 


32.0 


43.0 


37.0 


26.0 


35 


0 


31.0 


Norwegen 


30.0 


42.0 


36.0 


33.0 


36.0 


35.0 


24.0 


26 


0 


25.0 


Österreich 






Polen 


28.0 


55.0 


41.5 1992 


19.3 


33 


9 


26.3 2004 


Portugal 


5.1 


33.6 


19.0 1987 


9.0 


26 


0 


17.0 


Schweden 


28.7 


36.3 


32.4 


25.9 


25.8 


25.8 


18.0 


13 


9 


15.9 


Schweiz 


22.8 


33.9 


28.2 1 992 


22.8 


31 


0 


26.8 


Slowak. Fiep. 




22.5 


25 


5 


24.3 


Spanien 


21.4 


515 


35.9 1 989 


22.4 


34 


2 


28.1 2003 


Tschec h. Rep. 


21.0 


31.9 


26.1 1993 


19.4 


29 


6 


24.3 


Türkei 


24.3 


623 


43.6 1 989 


17.8 


51 


1 


32.1 2003 


Ungarn 




24.6 


36 


9 


30.4 2003 


Ver. Königreich 


37.0 


42.0 


390 


30.0 


31.0 


30.0 


23.0 


25 


0 


24.0 


Ver. Staaten 


29.3 


37.6 


33.5 


22.8 


28.4 


25.6 


14.9 


19 


1 


16.9 


Letzter Durchschnitt 9 




19.3 


29.8 


24.3 


Konsistenter Durchschnitt (15)'' 


27.1 


45.8 


36.4 


25.8 


36.3 


31.1 


19.1 


26.0 


22.5 



StatLink http://dx.doi.org/10.1787/114872487850 
oi) Der Durchschnitt umfasst alle Länder, für die neuere Daten verfügbar sind (ab 2002). 

b) Ohne Griechenland, Irland, Island, Korea, Luxemburg, Mexiko, Österreich, Polen, Portugal, Schweiz, Slowakische 

Republik, Spanien, Tschechische Republik, Türkei und Ungarn. 
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007. 
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Tabelle A.3.2. Pro-Kopf-Alkoholkonsum in Litern, Bevölkerung ab 15 Jahre, 

1960-2005 





1 abU 


ly/U 


i you 


-in nn 


on nn 


o nnc 


Australien 


9.4 


11.6 


123 


10.5 


9.8 


9.8 2004 


Belgien 


8.9 


11.7 


13.5 


12.1 


10.3 


10.7 2003 


Dänemark 


5.5 


8.6 


11.7 


11.7 


11.5 


11.3 


Deutschland 


7.5 


13.4 


142 1982 


13.8 


10.5 


10.0 


Finnland 


2.7 


5.8 


7.9 


9.5 


8.6 


10.0 


Frankreich 




20.4 


19.5 


15.9 


14.0 


13.0 2004 


Griechenland 






132 


10.6 


9.5 


9.0 2003 


Irland 


4.9 


7.0 


9.6 


11.2 


14.2 


13.5 


Island 


2.5 1961 


3.8 


4.3 


5.2 


6.1 


7.1 


Italien 


16.6 


17.8 


16.3 


11.0 


9.0 


8.1 2003 


Japan 


5.0 7953 


6.1 


7.1 


8.0 


7.6 


7.7 2004 


Kanada 


7.0 


8.8 


10.7 


7.4 


7.7 


7.9 2004 


Korea 








9.1 


8.9 


8.1 


Luxemburg 3 


13.1 


12.8 


13.4 


14.8 


15.4 


15.5 2003 


Mexiko 






3.3 


4.9 


4.8 


4.6 2003 


Neuseeland 


5.3 


9.8 


11.8 


10.1 


8.9 


9.4 


Niederlande 


3.7 


7.8 


11.5 


9.9 


10.1 


9.7 2003 


Norwegen 


3.4 


4.7 


5.3 


5.0 


5.7 


6.4 


Ö sterre ich 


10.9 


13.9 


13.8 


12.6 


11.1 


11.1 2003 


Polen 


6.3 1961 


8.0 1971 


8.7 1981 


8.3 


8.3 


8.1 2003 


Portugal 


17.2 1961 


17.8 1969 


14.8 


16.1 


12.9 


11.4 2003 


Schweden 


4.8 


7.2 


6.7 


6.4 


6.2 


6.6 


Schweiz 


12.1 


14.2 


135 


12.9 


11.2 


10.1 


Slowak. Rep. 


6.9 


12.8 


14.5 


13.4 


8.9 


9.3 


Spanien 


14.6 1962 


16.1 


18.4 


13.5 


11.5 


11.7 2003 


Tschech. Rep. 






11.7 


11.3 


11.8 


12.0 


Türkei 


0.9 


1.1 


1.8 


1.4 


1.5 


1.3 


Ungarn 


8.2 


11.5 


14.9 


13.9 


12.0 


13.2 2004 


Ver. Königreich 




7.1 


9.4 


9.8 


10.4 


11.3 


Ver. Staaten 


7.8 


9.5 


10.5 


9.3 


8.3 


8.4 2004 


Letzter Durchschnitt'' 












9.5 


Konsistenter Durchschnitt) 24)' 


7.7 


10.1 


11.2 


10.3 


9.5 


9.5 



StatLink «SnS» http://dx.doi.org/10.1787/115002682670 

a) In Luxemburg spiegelt der inländische Umsatz den tatsächlichen Verbrauch der Inländer nicht richtig wider, weil 
große Mengen an Alkohol von Touristen und Grenzgängern eingekauft werden. 

b) Durchschnitt der letzten verfügbaren Daten für alle OECD-Länder. 

c) Ohne Frankreich, Griechenland, Korea, Mexiko, Tschechische Republik und Vereinigtes Königreich. 
Quelle: OECD-Ges undheits daten 2007. 
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Tabelle A.3.3. Übergewichts- und Fettleibigkeitsraten, Bevölkerung ab 15 Jahre, 

letztes verfügbares Jahr 







Übergewichige25 < 


BMI < 30 


Fettleib ige BMI > 30 


Übergewichtige und Fettleibige 
BMI > 25 


Fra uen 


Man ne r 


Insgesamt 


Fra uen 


Man ne r 


Ins gesamt 


Frauen 


Mä nne r 


Insgesamt 


Australien 3 


1999 


9fl 9 
ZO Z 


AK O 
40 .0 


36.7 


91 A 

Z I M 


01 Q 
l i .y 


01 7 
L I ./ 


4Q fi 

4y .u 


fi7 O 
0/ Z 


RR 4 
Do .4 


Beigen 


2004 


OA A 


00 ./ 


31.4 


19 A 
\o A 


11 Q 

1 1 .y 


10 7 
\L .1 


07 R 
Ol .0 


^n fi 

DU .0 


44 1 
44 . 1 


Dänemark 


2005 


9fi A 
Co .4 


Af) Q 

4U ,y 


33.2 


11 fl 
I I .0 


11 n 

I I ,u 


11 4 
I I .4 


08 0 
Ou Z 


^1 Q 
d i .y 


44 fi 
44.0 


Deutschland 


2005 


9R 7 
CO 1 


40 R 
40 .0 


36.0 


19 fl 


14 4 
14 .4 


n fi 
lo .Ü 


41 fi 
4 I .0 


R7 Q 

d/ .y 


4Q fi 

4y .0 


Finnbnd 


2005 


9fi R 
Co .0 


4/I fl 
44 .0 


35.0 


19 R 
I J .3 


14 Q 

14. y 


1/1 1 

I4. 1 


/in 1 

4U. I 


£Q 7 

Dy ./ 


40 0 

4y z 


Frankreich 


2004 


1Q R 

iy.o 


01 1 
Ol A 


25.1 


Q 9 


Q fl 

y .0 


Q R 

y .j 


oq n 
dy .u 


4n ^ 

4U .D 


04 fi 
04 .0 


Griechenland 


2003 


9Q Q 

^y.y 


41 1 
4 I . I 


352 


1fl 9 
lo Z 


or n 
du .u 


01 Q 

c i .y 


4P 1 
40 . 1 


R7 1 


Z7 1 
0/ . I 


Irland 


2002 


9R n 
Co .u 


41 n 
4 I .u 


34.0 


19 n 


14 n 

I4 JU 


lo.u 


0,7 n 

Ol XJ 


^fi n 

DO .U 


47 n 

4/ .U 


Island 


2002 


9ft n 
co .u 


44 fi 

44 ,D 


353 


19 A 


10 4 
\L .4 


10 4 


/in a 

4U .4 


^7 n 

0/ .U 


4fi Q 
40 .0 


Italien 


2005 


9fi 9 
Co Z 


40 Q 

40 .y 


34.7 


O 7 


m o 

IUZ 


Q Q 

y .y 


OR Q 

od .y 


za n 

04 .U 


AA fi 
44 .0 


Japan 


2004 


1R Q 

lu .y 


Z4 .0 


203 


9 9 




o n 
o .u 


on 1 

L\). I 


07 0 

LI .0 


00 0 
LO .6 


Kanada 


2005 


OA 7 


oy o 


31.9 


iq n 
iy .u 


17 n 

I ; .U 


iß n 

lö .u 


40 7 
40 ./ 


Rfi 0 
DO .0 


40 Q 

4y .y 


Korea 


2005 


99 7 

Co .1 


on o 

OU O 


27.0 


9 9 
o .0 


0 7 


o r 

O .0 


07 n 
.u 


04 n 

04 .U 


on c: 

OU .0 


Luxemburg 3 


2005 


9R A 
CO M 


4 I . I 


34.6 


1ft R 
IO .3 


1fi 

I O .0 


1fl fi 


43 Q 
40 .y 


RQ Q 
oy .y 


RO 0 
00 .0 


Mex iko 


2005 


9fi R 
OD .0 


4Z ,D 


39.1 


9/1 7 


03 7 
LO .1 


on o 
ou z 


71 Q 
/ I .0 


fifi 4 
00 .4 


fiQ 0 

oy z 


Neuseeland 3 


2003 


9P A 
CO A 


40 1 
HL . I 


35.2 


91 7 


on 1 

dU . I 


on o 
aj .y 


c;n o 

DUZ 


fiO 0 
DZ Z 


RR 0 
DO Z 


Niederlande 


2005 


98 9 
CO Z 


4n r 

4U .0 


34.2 


11 A 
I I .4 


Q Q 

y.y 


m 7 


OQ fi 

oy .D 


^n a 

DU .4 


/M Q 

44 .y 


Norwegen 


2005 


Co .u 


40 n 

MO .U 


34.0 


O -U 


q n 


q n 
y .u 


34 n 

0*1 .u 


w n 

Dil .U 


40 n 

40 .u 


Österreich 


1999 


91 9 
c I .0 


^4 o 


37.0 


Q 1 

y. i 


Q 1 

y . i 


Q 1 

y . i 


on a 

OU .4 


RO 4 
00 .4 


4fi 1 
40. 1 


Polen 


2004 


26.6 


39.5 


32.8 


12.5 


12.6 


12.5 


39.1 


52.1 


45.3 


Portugal 


1999 


31.8 


423 


36.8 


14.0 


11.4 


12.8 


45.8 


53.7 


49.6 


Schweden 


2005 


25.9 


40.7 


33.3 


10.3 


11.1 


10.7 


36.2 


51 .8 


44.0 


Schweiz 


2002 


21.8 


37.5 


29.4 


75 


73 


7.7 


293 


45.4 


37.1 


Slowak. Rep. 


2003 


24.9 


42.0 


32.2 


15.6 


15.2 


15.4 


40.5 


57.2 


47.6 


Spanien 


2003 


27.6 


43.5 


353 


13.4 


12.9 


13.1 


40.9 


563 


48.4 


Tschech. Republik 3 


2005 


29.0 


42.0 


35.0 


17.0 


18.0 


17.0 


46.0 


60.0 


52.0 


Türkei 


2003 


28.9 


33.6 


31.6 


14.5 


9.7 


12.0 


43.4 


43.3 


43.4 


Ungarn 


2003 


29.8 


38.7 


34.0 


18.0 


19.6 


18.8 


47.8 


58.3 


52.8 


Ver. Königreich 3 


2005 


32.1 


42.6 


37.0 


242 


22.1 


23.0 


56.3 


64.7 


60.0 


Ver. Staaten 3 


2004 


28.6 


39.7 


34.1 


332 


31 .1 


322 


61 .8 


70.8 


66.3 



StatLink mgjm http://dx.doi.org/10. 1787/115012043761 
Anmerkung: Die Fettleibigkeitsrate entspricht dem Prozentsatz der Bevölkerung mit einem Körpermassenindex (BMI) von über 
30. Die Übergewichtsraten beziehen sich auf den Prozentsatz der Bevölkerung mit einem BMI von 25 bis 30. Der BMI ist eine 
Zahl, mit der das Gewicht einer Person im Verhältnis zu ihrer Größe gemessen wird. (Gewicht/Größe 2 , wobei das Gewicht in 
Kilo und die Größe in Metern ausgedrückt wird.) 

q) Für Australien, Luxemburg, Neuseeland, die Tschechische Republik, das Vereinigte Königreich und die Vereinigten Staaten 
stützen sich die Zahlen auf Gesundheitsuntersuchungen und nicht auf Selbstangaben. Schätzwerte der Fettleibigkeit, die 
sich auf Gesundheitsuntersuchungen gründen, sind im Allgemeinen höher und verlässlicher als solche, die auf 
Selbstangaben basieren, weil Falschdarstellungen von Gewicht und Größe in diesem Fall unmöglich sind. Gesund- 
heitsuntersuchungen werden jedoch nur in wenigen Ländern regelmäßig durchgeführt. 

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007. 
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Tabelle A.4.1a. Zahl der Absolventen eines Medizin Studiums je 1 000 Ärzte, 

1985-2005 





Hfl QC 


iyyu 


iyyo 


^UUU 


ZUUD 


Australien 


46.2 


28.6 


30.8 


29.6 


32.1 2004 


Belgien 






49.3 


45.1 


51.0 2003 


Dänemark 


41.2 


32.8 


20.1 


25.2 


40.0 20 04 


Deutschland 




44.0 1991 


50.4 


30.7 




Finnland 




46.4 


67.4 


36.9 


41.2 


Frankreich 


57.9 


30.8 


24.9 


20.3 


17.5 2004 


Griec henland 


29.2 




34.4 


29.0 2001 




Irland 




61.0 1992 


61.4 


64.7 


51.9 


Island 


83.1 


52.3 


40.8 


34.1 


39.9 


Italien 




35.9 1993 


30.8 


27.6 


28.9 


Japan 


45.0 


40.3 


36.9 1994 


30.5 


29.1 2004 


Kanada 


35.3 


29.2 


28.1 


24.5 


26.9 


Korea 








58.0 


55.7 


Luxemburg 


Mexiko 


Neuseeland 


45.2 


45.1 


36.5 


37.5 


38.0 2004 


Niederlande 


45.5 


38.7 


33.5 1998 


27.8 


28.8 


Norwegen 


34.9 


25.3 1991 


26.3 


31.8 


27.3 


Österreich 


106.3 


82.6 


48.6 


59.9 


58.3 2003 


Polen 


Portugal 


35.6 


18.5 


14.3 


19.0 


20.8 


Schweden 


38.9 


27.5 


29.2 


28.3 


25.1 2004 


Schweiz 


51.5 


40.8 


30.6 


30.0 


22.1 


Slowak. Rep. 








34.3 


34.6 2004 


Spanien 






47.1 


33.2 


29.6 2003 


Tschech. Rep. 


52.7 


33.2 


45.0 


23.3 


22.8 


Türkei 


59.4 


88.7 


60.8 


60.3 


42.7 2004 


Ungarn 


37.4 


30.8 


32.8 


29.5 


38.4 


Ver. Königreich 


54.4 1987 


39.3 


37.4 


38.5 


35.8 


Ver. Staaten 




31.0 1993 


30.5 


27.8 


26.5 2004 


Letzter Durchschnitt" 










34.6 


Konsistenter Durchschnitt (21)' 




40.9 


36.5 


33.7 


33.1 



StatLink «SnS» http://dx.doi.org/10.1787/115067578456 

a) Der Durchschnitt umfasst alle Länder, fürdie neuere Daten verfügbar sind (ab 2003). 

b) Ohne Belgien, Deutschland, Griechenland, Korea, Luxemburg, Mexiko, Polen, Slowakische Republik und Spanien. 
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007. 
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Tabelle A.4.1b. Zahl der neu examinierten Krankenpflegekräfte 
je 1 000 Krankenpflegekräfte, 1985-2005 



1985 



1990 



1995 



2000 



2005 



Australien 

Belgien 

Dänemark 

Deutschland 

Finnland 

Frankreich 

Griechenland 

Irland 

Island 

Italien 

Japan' 

Kanada 3 

Korea 

Luxemburg 

Mex iko 

Neuseeland 

Niederlande 

Norwegen 

Österreich 

Polen 

Portugal 

Schweden 

Schweiz 

Slowak. Rep. 

Spanien 

Tschech. Rep. 

Türkei 

Ungarn 

Ver. Königreich 
Ver. Staaten' 
Letzter Durchschnitt'' 
Konsistenter Durchschnitt (1 6) e 



22.4 1986 
58.7 

57.0 



43.3 



42.5 

38.9 
49.0 



60.5 



77.4 



19.3 
64.4 



136 
41 

39 



36 



0 



29.5 

49.7 

233.8 
39.7 
21.6 
32.3 



30.3 



40.9 1996 

28.0 1997 

66.9 1997 
39.5 

55.4 
18.8 

118.6 

85.2 

67.4 

66.8 

59.9 



22.8 
50.0 

113.3 

36.3 
25.8 

17.9 2001 

18.3 2002 

20.2 
165.6 
17.9 2003 

32.0 
21.8 
68.0 
36.9 

35.1 

32.6 
44.6 
72.5 

55.8 1 999 

22.5 
57.1 

33.2 2003 
56.7 1 998 

43.6 



28.7 2004 
45.4 2004 

70.4 2003 

44.6 2004 

36.8 2004 
22.7 
37.3 
22.3 

40.1 

31.7 2004 
152.3 

11.0 

29.0 2003 
23.5 
51.3 

38.1 2004 
52.4 

40.0 2004 
44.7 2004 

96.6 2004 
49.0 2003 
58.1 

30.7 2004 
47.6 
38.5 

45.7 
44.8 



StatLink mrgfa http://dx.doi.org/10.1787/115067578456 

a) Die niedrige Quote für Kanada im Jahr2000 kann auf die besonders geringe Antwortquote bei der Erhebung zur 
Daten Sammlung bei Krankenpflegeschulen zurückzuführen sein. 

b) Für Japan bezieht sich die Zahl der neu examinierten Krankenpflegekräfte auf das Jahr 2005 und die Zahl der 
Krankenpflegekräfte auf das Jahr 2004. 

c) Für die Vereinigten Staaten sind Daten nur bis 1998 verfügbar, weil die Datenerfassung der zugelassenen staatlich 
geprüften Krankenpflegekräfte danach eingestellt wurde. 

d) Der Durchschnitt umfasst alle Länder, für die neuere Daten verfügbar sind (ab 2003). 

e) Ohne Belgien, Deutschland, Island, Italien, Japan, Korea, Luxemburg, Mexiko, Polen, Schweiz, Spanien, Türkei, 
Vereinigtes Königreich und Vereinigte Staaten. 

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007. 
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Tabelle A.4.2. Praktizierende Ärzte je 1 000 Einwohner, 1970-2005 





1970 


1980 


1990 


2000 


2005 


Austral ien 


1 9 
I .o 


l.ö 


9 9 


9 


9 7 9/1/1^ 


Belgien 


i .0 /yoy 


9 9 


9 9 


9 Q 


a n 

4 .U 


Dä nem ark 




9 9 


9 Q 


9 Q 




De utsch land 






9 P 1 QQ1 

c.o i yy / 


9 9 
0 .0 


9 yl 

o .4 


Fi nn la nd 






z .u 


9 9 
£.0 


9 /I 
Z .4 


Frankreich 3 


1 9 

i ,^ 


1 Q 

i.y 


9 ^ 

0 . I 


Q 9 
0 ,0 


9 /I 

o .4 


Gr iec hen lan d 


I .D 


9 A 


9 /I 
ü .4 


yl 9 
4 .o 


A Q 9/9A4 

4 .y zuuh 


Iii all U 






9 n 1 QQO 

c .u / yyz 


9 9 
£.£ 


9 P 
£.0 


isiana 


1 A 
I .4 


9 1 


9 P 


9 /I 
o .4 


9 7 


Italien 






J .o / yy j 


4.1 


9 P 
0 .0 


Japan 


I . I 


1 9 
1,0 


1 ./ 


i .y 


9 n OD HA 


Kanada 3 


I . ü 


I . 0 


9 1 

L . I 


9 1 
L . I 


9 9 


Korea 




u. □ i yo i 


n p 
u.o 


1 9 

I .0 


I .0 


Luxem bu rg a 


i . I 


I. / 


9 n I 
2.0 | 


9 1 

l . I 


9 c: 
££ 


M exik o 






I .u 


I .0 


1 P 
I .0 


Ne useelancf' * 


I . I /y/ / 


1 . U 


i .y 


9 9 
£ .£ 


9 9 in ha 


iMieaenanutr 


I ,£ 


1 Q 

i.y 


9 


Q 9 
0,£ 


9 7 


l\lorwegen c 


1 A 


9 n 
£, u 


^ .o / yy / 


9 Q 

c .y 


I 97 


Os terreich 


1 A 


1.0 


9 9 


9 1 
0. I 


9 ^ 


ruien 


I .4 


1 . 0 


9 1 
<L . I 


9 9 
£.£ 


I 9 1 


ro nugai 


u.y 


1 D 

i.y 


9 P 


9 1 


9 A 

o .4 


Sch wed en 


1 9 


9 9 


9 n 

i ,y 


9 1 


9/1 9H^/J 


Schweiz 


I .0 


9 c; 

£.0 


ü .u 


O.Q 


9 fl 
0 .0 


C 1 nnnl/ Rani i hl il/'' 

oiowaK. nepuDiiK 








9 1 


9 1 OD HA 


Spanien 1 * 








3.2 


3.8 


Tschech. Rep. 


1.8 


2.3 


I 


3.4 


3.6 


Türkei 3 


0.4 


0.6 


0.9 


1.3 


1.5 2004 


Ungarn 


2.0 


2.3 


2.8 


3.1 


I 30 


Ver. Königreich 


0.9 


1.3 


1.6 


2.0 


2.4 


Ver. Staaten 






2.1 1993 


2.3 


2.4 


Letzter Durchschnitt' 3 








2.8 


3.0 


Konsistenter Durchschnit (20)' 


1.3 


1.9 


2.4 


2.8 


3.1 



StatLink «5537» http://dx.doi.org/10.1787/115080176310 

a) Die Daten für Frankreich, Irland, Island, Kanada, Luxemburg (vor 2000), Neuseeland, die Niederlande, Polen 
(vor 2004), die Slowakische Republik und die Türkei schließen Ärzte ein, die in der Industrie, Verwaltung und 
Forschung arbeiten (nicht nur die, die Patienten betreuen). 

b) Irland, Neuseeland, die Niederlande und Portugal geben statt der Zahl der praktizierenden Ärzte die Zahl der 
zugelassenen Ärzte an. 

c) In Norwegen beziehen sich die Datenvon 1997bis2001 auf Vollzeitäquivalente, während sie für die anderen Jahre 
in absoluter Rechnung angegeben sind. 

d) Die Daten für Spanien schließen Zahnärzte und Stomatologen ein 

e) Der Durchschnitt umfasst alle OECD -Länder. 

f) Ohne Dänemark, Deutschland, Finnland, Irland, Italien, Korea, Mexiko, Slowakische Republik, Spanien und 
Vereinigte Staaten. 

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007. 
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Tabelle A.4.3. Praktizierende Krankenpflegekräfte je 1 000 Einwohner, 1970-2005 





iy/u 


1 aoU 


i»yu 


2UUU 


zuuo 


Australien 


6.7 


10.3 


11.6 


10.5 


10.4 2004 


Belgien 










14.8 


Dänemark 




4.9 


5.7 


7.5 


7.7 2004 


Deutschland 








9.4 


9.7 


Fi nn la nd 






4.4 


6.1 


7.6 20 04 


Frankreich 


3.1 1971 


4.7 


5.6 


6.7 


7.7 


Griec henland 


1.4 


1.9 


3.4 I 

I 


3.2 


3.8 2004 


Irland 






11.3 


14.0 


15.2 


Island 


4.2 


8.9 


12.5 


13.3 


14.0 


Italien 






5.0 1993 


5.2 


7.0 


Japan 


2.5 


4.1 


5.8 


7.6 


9.0 2004 


Kanada 


7.0 


9.6 


11.1 


10.1 


10.0 


Korea 








1.4 


1.9 


Luxemburg 6 








12.3 2003 


13.9 


Mexiko 






1.8 


2.2 


2.2 


Neuseeland 




6.1 


9.3 


9.6 


9.5 2004 


Niederlande? 








13.4 


14.5 


Norwegen 








10.3 


15.4 


Österreich 3 


3.4 


5.4 


7.2 


9.2 


9.4 


Polen 


3.0 


4.4 


5.5 


5.0 


5.1 


Portugal 


1.8 1971 


2.3 


2.8 


3.7 


4.6 


Schweden 


4.3 


7.0 


9.2 


9.9 


10.6 2004 


Schweiz 








12.9 


14.1 2004 


Slowak. Rep. 








7.4 


6.3 2004 


Spanien 








6.4 


7.4 


Tschech. Rep. 


5.2 


5.9 


7.2 


7.6 


8.1 


Türkei 




1.0 


1.3 


1.7 


1.8 2004 


Ungarn 






7.5 


7.8 


8.8 


Ver. Königreich 






7.9 


8.4 


9.1 


Ver. Staaten 


3.7 


5.6 


7.2 


8.0 


7.9 2002 


Letzter Durchschnitt 1 ' 










8.9 


Ko reiste rite r Durchsc hn it (1 5)" 




5.5 


7.0 


7.6 


8.0 



StatLink amgpa http://dx.doi.org/10.1787/115106641123 

a) Österreich gibt nur in Krankenhäusern beschäftigte Pflegekräfte an. 

b) Luxemburg schließt Hilfskräfte ein. 

c) Die Niederlande geben nicht die praktizierenden, sondern alle zugelassenen Krankenpflegekräfte an. 

d) Der Durchschnitt umfasst alle OECD-Länder. 

e) Ohne Belgien, Deutschland, Finnland, Irland, Italien, Korea, Luxemburg, Mexiko, Niederlande, Norwegen, Schweiz, 
Slowakische Republik, Spanien, Ungarn und Vereinigtes Königreich. 

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007. 
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Tabelle A.4.4a. Vergütung der angestellten und selbstständigen Fachärzte, 

im Verhältnis zum Pro-Kopf-BIP 









Angestellte 






Selbstständige 




2000 


2001 


2002 


2003 


2004 


2005 


2000 


2001 


2002 


2003 


2004 


2005 


Australien 3 


5.20 


5.21 


5.37 


5.31 


5.30 




Beigen' 


7.44 


7.61 


7.23 


7.43 


7.81 




Dänemark' 


2.65 


2.71 


2.77 


2.86 


2.90 


2.79 














Deutschland' 










2.68 
















Fi nn fand 9 




2.36 


2.59 


2.62 


2.53 


2.54 




Frankreich' 1 


4.59 


4.65 


4.79 


4.92 


4.98 




Griechenland' 












2.30 






2.60 


2.66 


2.36 




Irland™ 










4.65 


4.65 




Island' 












2.89 




Kanada d 




5.15 


5.12 


5.03 


4.89 




Luxemburg" 








2.77 






4.15 


Mex iko 0 


2.63 


2.69 


2.68 


2.58 


2.44 


2.39 




Neuseeland' 


3.87 


3.77 


3.78 


3.74 


3.60 


3.70 




Niederlande p 








4.11 


4.02 


3.96 








7.94 


8.64 


8.38 


Norwegen ' 




1.69 


1.77 


2.00 


1.81 


1.65 




Österreich 6 


5.44 


5.37 


5.27 


5.57 






Portugal s 


3.51 


3.47 


3.48 


3.42 


3.31 


3.28 




Schweden' 






2.50 










Schweiz" 




3.74 


3.80 


3.65 






Tschech. Rep. e 


1.39 


1.46 


1.60 


1.65 


1.57 


1.56 


2.22 


2.49 


2.44 


2.42 


2.21 


2.28 


Ungarn* 








1.74 


1.68 


1.69 




Ver. Königreich" 


4.44 




4.73 




4.82 






Ver. Staaten 




4.82 










6.49 



StatLink «an?7» http://dx.doi.oig/10.1787/115112605515 

a) Die Daten sind absolute Zahlen. Das OECD-Sekretariat hat Praxis ausgaben in Höhe des OECD- weiten Durchschnitts (30% der 
Bruttovergütung) abgezogen. Gehälterund Zeithonorare (sessionalpayments) sind nicht eingeschlossen. 

b) Die Daten sind absolute Zahlen. 

c) Die Daten sind absolute Zahlen. Die Daten schließen zumindest teilweise Praxisausgaben ein. 

d) Die Daten stützen sich auf die Einzelleistungsvergütung von Fachärzten, die den Krankenversicherungen auf Provinzebene 
mindestens 60 000 kan$ in Rechnung stellten. Die Daten berücksichtigen nicht das Einkommen aus anderen Abrechnungs- 
methoden. 

e) Bei den angestellten Fachärzten wurden angestellte Allgemeinärzte, Assistenzärzte (sowohl Allgemein- als auch Fachärzte) und 
Zahnärzte erfasst. Ferner wurden Sachzuwendungen und Einkommen aus Privatpraxen nicht berücksichtigt Bei Selbst- 
ständigen wurden keine Gehälter von Krankenhäusern berücksichtigt. 

JJ Die Daten schließen Ärzte mit einer Spezialisierung in Allgemein med izin ein. Einkommen aus Privatpraxen wurden nicht 
berücksichtigt. 

g) Die Daten schließen spezialisierte Allgemeinärzte und Leiter von Krankenhäusern oder Gesundheitszentren ein. Die Vergütung 
bezieht sich auf das Gehalt und zusätzliche Einkommen von Ärzten, die mehr als 90% der tarifvertraglich vereinbarten 
allgemeinen Arbeitszeit tätig sind. 

h) Die Daten enthalten nicht die Vergütungvon Ätzten, die ihre Tätigkeit in dem betreffenden Jahr beginnen oder beenden sowie 
von Ärzten, die älter als 65 Jahre sind. Die Daten stützen sich auf Einzelleistungsvergütungen und schließen keine 
Gehaltszahlungen ein. Die Daten berücksichtigen ebenfalls die Vergütung von Stomatologen. 

i) Die Daten beziehen sich nur auf den öffentlichen Sektor. Es liegen keine Daten für die durchschnittlichen Übers tun den zu lagen 
vor. Einkommen aus Privatpraxen sind nicht berücksichtigt. 

j) Für angestellte Fachärzte beziehen sich die Daten auf Fachärzte der mittleren Hierarchieebene am Kinderkrankenhaus „Agia 
Sofia". Es wird unterstellt, dass diese Daten für alle angestellten Fachärzte im öffentlichen Sektor repräsentativ sind. Bei 
selbstständigen Fachärzten beziehen sich die Daten auf das deklarierte absolute Einkommen. Informelle Zahlungen sind bei den 
Daten für beide Kategorien von Fachärzten nicht berücksichtigt, sie sind üblicherbei angestellten Fachärzten. 
Die Daten beziehen sich nur auf den öffentlichen Sektor. Gratifikationen, informelle Zahlungen und Einkommen aus 
Privatpraxen sind nicht berücksichtigt 

1) Die Daten beziehen sich nur auf den öffentlichen Sektor, und Einkommen aus Privatpraxen sind nicht berücksichtigt. 

m) Die Vergütung geht vom durchschnittlichen Bruttogehalt für eine 33-Stundenwoche in einer Klinik aus. Die Zahlen 
berücksichtigen keine Notfall- und Bereitschaftsdienstzulagen, mit Ausnahme der pauschalen jährlichen Mindestzahlung von 
3 500 Euro. Die Überstunden von Fachärzten werden nicht vergütet. Die Daten beziehen sich nur auf den öffentlichen Sektor, und 
Einkommen aus Privatpraxen sind nicht berücksichtigt Da das Pro-Kopf-BIP das Durchschnittseinkommen überzeichnet, wird 
die Vergütung im Verhältnis zum Bruttonationaleinkommen dargestellt. 
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Tabelle A.4.4a. Vergütung der angestellten und selbstständigen Fachärzte, 
im Verhältnis zum Pro-Kopf-BIP (Forts.) 

n) Nicht berücksichtigt sind Ärzte, deren Jahreseinkommen unter dem Mindestsoziallohn (16 425 Euro im Jahr2003) liegt. Da das 
Pro-Kopf-BIP das Durchschnittseinkommen überzeichnet, wird die Vergütung im Verhältnis zum Bruttonationaleinkommen 
dargestellt. 

o) Die Daten beziehen sich nur auf den öffentlichen Sektor. 

p) Unter den angestellten Fachärzten wurden jene miterfasst, die in Allgemeinkrankenhäusern und Universitätskliniken tätig sind. 
Die Daten über die Vergütung der in Allgemeinkrankenhäusern angestellten Ärzte schließen weder Zusatzleistungen und 
Überstundenzulagen noch andere zusätzliche Zahlungen ein. 

q) Die Daten beziehen sich auf Fachärzte, die beim District Health Board angestellt sind, aber nicht auf jene, die von den Behörden 
auf der Basis individueller Anstellungsverträge beschäftigt werden. Die Daten berücksichtigen keine Rückerstattungen von 
arbeitsbezogenen Ausgaben sowie Ausgaben in Zusammenhang mit der Weiterbildung, Zahlungen für über 40 Wochenstunden 
hinausgehende Arbeitsstunden, Zulagen für Bereitschaftsdienste oder andere Sonderzahlungen (z.B. Einstellungs- und 
Verbleibprämien), während Urlaubs geld eingeschlossen ist Einkommen aus Privatpiaxen sind nicht berücksichtigt. 

r) Die Daten schließen Allgemeinärzte ein. Die Daten beziehen sich nur auf den öffentlichen Sektor. Urlaubsgeld ist nicht 
berücksichtigt. 

s) Die Daten schließen alle Kategorien von Allgemeinärzten und Fachärzten ein, die im nationalen Gesundheitsdienst tätig sind. 

Zusätzliche Einnahmen wie Nachtarbeits-, Wochenend- und Überstundenzulagen sowie Prämien sind nicht inbegriffen, aber 

Weihnachtsgeld und Urlaubszulagen sind berücksichtigt. Die Daten beziehen sich nur auf den öffentlichen Sektor, und 

Einkommen aus Privatpraxen sind nicht berücksichtigt, 
t) Überstundenzulagen sind nicht berücksichtigt. Die Daten beziehen sich nur auf den öffentlichen Sektor, und Einkommen aus 

Privatpraxen sind nicht berücksichtigt 
u) Bei den Daten handelt es sich um absolute Zahlen. Die Vergütung von Ärzten über65 Jahre ist nicht berücksichtigt, 
u) Die Daten beziehen sich nur auf den öffentlichen Sektor, und Einkommen aus Privatpraxen sind nicht berücksichtigt Die Daten 

beziehen sich nur auf England. 
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 200 7. 
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Tabelle A. 4.4b. Vergütung der angestellten und selbstständigen Allgemeinärzte, 

im Verhältnis zum Pro- Kopf BIP 









Angestellte 






Selbstständige 




2000 


2001 


2002 2003 


2004 


2005 


2000 


2001 


2002 


2003 


2004 


2005 


Australien 3 


2.25 


2.31 


2.08 


1.96 


2.06 




Belg ie n c 












2.08 


2.07 


2.09 


2.25 


2.32 




Deutschland 5 




















3.74 




Finn fand" 




1.88 


1.97 1.95 


1.87 


1.95 




Frankreich' 


2.84 


2.80 


2.95 


3.11 


2.91 




Irland' 


2.66 


3.06 








3.98 


Island' 










3.01 




Kanada" 




3.47 


3.42 


3.35 


3.26 




Luxemburg 






1.61 






2.04 


Mex iko' 


2.26 


2.31 


2.30 2.21 


2.09 


2.06 




Niederlande 7 " 








3.55 


3.57 


3.51 


Österreich 6 


3.68 


3.63 


3.59 


3.42 






Schweden" 






2.20 








Schweiz" 




3.33 


3.28 


3.20 






Tschech. Rep. 


1.89 


2.02 


1.99 


2.12 


2.02 


1.78 


Ungarn 






1.71 


1.60 


1.72 




Ver. Königreich'' 


3.35 


3.35 


3.49 


3.60 


3.79 




Ver. Staaten 




3.81 








4.36 



StatLink mntfa http://dx.doi.org/10.1787/115112605515 

a) Die Daten sind absolute Zahlen. Das OECD-Sekretariat hat Praxisausgaben in Höhe des OECD-weiten Durchschnitts (30% 
der Bruttovergütung) abgezogen. Gehälter und Zeithonorare (sessional payments) sind nicht eingeschlossen. 

b) Die Daten sind absolute Zahlen. 

c) Die Daten sind absolute Zahlen. Die Daten schließen zumindest teilweise Praxisausgaben ein. 

d) Die Daten stützen sich auf die Einzelleistungsvergütung von All gemeinärzten, die den Krankenversicherungen auf Provinz- 
ebene mindestens 60 000 kan$ in Rechnung stellten. Die Daten berücksichtigen nicht das Einkommen aus anderen 
Abrechnungsmethoden. 

e) Die Vergütung basiert auf dem Gehalt und dem zusätzlichen Verdienst der Ärzte, die mehr als 90% der tarifvertraglich 
vereinbarten allgemeinen Arbeitszeittätig sind. 

fj Die Daten gelten für Allgemeinärzte und Allgemeinärzte mit speziellenFunktionen (medecin generaliste ä exercice particulier) 
wie z.B. Akupunkteure oder Homöopathen. Die Daten enthalten nicht die Vergütung von Ärzten, die ihre Tätigkeit in dem 
betreffenden Jahr beginnen oder beenden sowie von Ärzten, die älter als 65 Jahre sind. Die Daten stützen sich auf 
Einzelleistungsvergütungen und schließen keine Gehaltszahlungen ein. 

g) Die Daten beziehen sich auf Zahlungen der gesetzlichen Krankenversicherung und Honorare von Privatpatienten. 

h) Die Daten beziehen sich nur auf den öffentlichen Sektor. Gratifikationen, informelle Zahlungen und Einkommen aus 
Privatpraxen sind nicht berücksichtigt. 

i) Die Daten beziehen sich nur auf den öffentlichen Sektor. Die Vergütung der Allgemeinärzte in Gesundheitszentren, die von 
den Gemeinden oder von privaten Trägern verwaltet werden, sind nicht berücksichtigt. 

j) Die Daten sind absolute Zahlen. Das OECD-Sekretariat hat Praxisausgaben in Höhe des OECD-weiten Durchschnitts (30% der 
Bruttovergütung) abgezogen Die Zahlungen derlokalen Gesundheitsämter (Primary Community and Continuing Care - PCCC) sind 
nicht berücksichtigt. Da das Pio-Kopf-BIP das Durchschnittseinkommen überzeichnet, wird die Vergütung im Verhältnis zum 
Bruttonationaleinkommen dargestellt. 

k) Nicht berücksichtigt sind Ärzte, deren Jahreseinkommen unter dem Mindestsoziallohn (16 425 Euro im Jahr 2003) liegt. 
(Allgemeinärzte, dieihre Tätigkeit in jenemjahrbeginnen oder beenden, sind nicht berücksichtigt) Da das Pro-Kopf-BIP das 
Durchschnittseinkommen überzeichnet, wird die Vergütung im Verhältnis zum Bruttonationaleinkommen dargestellt. 

1) Die Daten beziehen sich nur auf den öffentlichen Sektor. 

m) Die Daten gehen von der Vergütung in einer typischen Praxis aus (2350 Patienten). 

n) Die Daten beziehen sich nur auf den öffentlichen Sektor. Bereitschaftsdienstzulagen und Überstundenvergütungen sind nicht 
berücksichtigt. 

o) Die Daten sind absolute Zahlen. Die Vergütung der Ärzte über65 Jahreist nicht berücksichtigt. 

p) Die Daten sind absolute Zahlen. Die Zahlen betreffen All gemeinärzte im Rahmen von „General MedicalServices"-Verträgenund 
berücksichtigen nicht Jungärzte, angestellte Allgemeinärzte, Assistenzärzte, auf Teilzeitbasis in Gemeinschaftspraxen tätige 
All gemeinärzte sowie Allgemeinärzte im Rahmen der „Personal Medical Services". Die Daten beziehen sich nur auf den 
öffentlichen Sektor, Einkommen aus Privatpraxen sowie zusätzliches Einkommen aus einer Tätigkeit in Krankenhäusern sind 
nicht berücksichtigt Die Daten beziehen sich auf Großbritannien. 

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 200 7. 
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T 1 — "L. —11— A A A ^ 

I abeile A.4.4C. 


Vergütung des angestellten Pflegepersonals in Krankenhäusern, 
im Verhältnis zum Pro-Kopf-BIP 




2000 


2 001 


2002 


2003 


2004 


2005 


Australien 3 


1.46 


1.48 


1.49 


1.47 


1.45 




Dänemark 1 


1.29 


1.30 


1.32 


1.33 


1.33 


1.29 


Finnland"* 




0.94 


0.96 


0.96 


0.96 


0.99 


Griechenland" 










1.22 




Irland" 










1.32 


1.30 


Island 9 












1.26 


Japan' 






1.17 




1.14 




Luxemburg' 










1.11 


1.07 


Mex iko* 


1.40 


1.44 


1.43 


1.38 


1.30 


1.28 


Neuseland' 






1.41 








Norwegen m 




0.88 


0.96 


0.96 


0.92 


0.86 


Portugal" 


1.72 


1.70 


1.87 


1.84 


1.77 


1.82 


Tschech. Rep. 6 


0.67 


0.73 


0.79 


0.82 


0.77 


0.75 


Ungarn' 








0.88 


0.84 


0.84 


Ver. Königreich" 


1.40 




1.39 




1.34 




Ver. Staaten" 


1.38 








1.51 





StatLink Knrgfa http://dx.doi.org/10.1787/115112605515 

a) Die Daten beziehen sich auf alle Kategorien anerkannter Krankenpflegekräfte in öffentlichen Akut- sowie 
psychiatrischen Krankenhäusern. 

b) Die Daten beziehen sich auf Krankenpflegekräfte und Hebammen, die in Allgemeinkrankenhäusern und speziellen 
therapeutischen Einrichtungen (ohne Balneotherapie-Institute) tätig sind. Sachleistungen sind nicht inbegriffen. 

c) Die Daten beziehen sich auf alle Kategorien anerkannter Krankenpflegekräfte. 

d) Practica! Nurses sind nicht berücksichtigt Die Vergütung basiert auf dem Gehalt und den zusätzlichen Vergütungen 
jener Pflege kräfte, die mehr als 90% der tarifvertraglich vereinbarten allgemeinen Arbeitszeit täfig sind. 

e) Die Daten beziehen sich auf angestellte Pflegekräfte der mittleren Hie rare hie ebene im Kinderkrankenhaus „Agia 
Sofia". Es wird unterstellt, dass die Daten für alle angestellten Krankenpflegekräfte im öffentlichen Sektor 
repräsentativ sind. 

j) Die Daten beziehen sich nur auf den öffentlichen Sektor. Gratifikationen und Einkommen aus Privatpraxen sind 
nicht berücksichtigt. 

g) Die Daten beziehen sich auf öffentliche Allgemeinkrankenhäuser und öffentliche Gesundheitszentren. 

h) Die Daten beziehen sich nur auf den öffentlichen Sektor. Die Vergütung basiert auf einer Wochenarbeitszeit von 
39 Stunden, Überstundenvergütungen sind nicht inbegriffen. Da das Pro-Kopf-BIP das Durchschnittseinkommen 
überzeichnet, wurde die Vergütung im Verhältnis zum Bruttonationaleinkommen dargestellt. 

i) Die Daten sind absolute Zahlen. Die Daten basieren auf Berechnungen der OECD, unter Verwendung von Daten 
des Ministeriums für Gesundheit, Arbeit und Wohlfahrt zu den Monatsgehältern und zusätzlichen Einkommen 
sowie zur Zahl der Pflegekräfte und Hilfskräfte. Die Zahlen sind gewichtete Durchschnitte der Jahresvergütung 
von Krankenpflegekräften und Hilfskräften. 

j) Die Daten schließen Hilfskräfte ein und beziehen sich lediglich auf Pflegepersonal in Akutpflegeeinrichtungen. 
Die Daten wurden berechnet, indem das gesamte jährliche Bruttogehalt durch die Zahl der Vollzeitäquivalent- 
Pflegekräfte dividiert wurde. Da das Pro-Kopf-BIP das Durchschnittseinkommen überzeichnet, wurde die 
Vergütung im Verhältnis zum Bruttonationaleinkommen dargestellt. 

fe) Die Daten beziehen sich nur auf den öffentlichen Sektor. 

1) Die Daten beziehen sich nur auf den öffentlichen Sektor. Die Daten wurden berechnet, indem die Gesamtvergütung 
der Krankenpflegekräfte durch die Gesamtzahl der Vollzeitäquivalent-Pflegekräfte dividiert wurde. 

m) Die Daten beziehen sich nur auf den öffentlichen Sektor. Urlaubszulagen sind nicht inbegriffen. 

n) Die Daten beziehen sich nur auf den öffentlichen Sektor. Zusatzvergütungen wie Nachtarbeits-, Wochenend- und 
Überstundenzulagen sind nicht inbegriffen, aber Weihnachtsgratifikationen und Urlaubszulagen wurden 
berücksichtigt. 

q) Die Daten beziehen sich nur auf den öffentlichen Sektor und auf England. Die Daten wurden berechnet, indem die 
Gesamtvergütung der Krankenpflegekräfte durch die Gesamtzahl derVollzeitäquivalent-Pflegekräfte dividiert wurde. 

p) In den Daten sind LPN(licensed practical nurses)- und LVN(licensed vocational nurses)-Pflegekräfte nicht 
enthalten. Leitende Krankenpflegekräfte sind inbegriffen. 

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007. 
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Tabelle A.4.5a. Betten für die Akutversorgung je 1 000 Einwohner, 1980-2005 





1 nQ n 
1 yoU 


-in De 


-i nn n 

i yyu 


-innc 

iyyo 


onnn 
AJUU 


^UUo 


Australien 


6.4 


5.3 


4.8 1989 


4.1 


3.6 


3.6 2004 


Belg ie n 






5.2 


5.0 


4.7 


4.4 


Dänemark 


5.3 


4.7 


4.1 


3.9 


3.5 


3.1 2004 


Deutschland 






8.3 1991 


7.5 


6.8 


6.4 


Finnland 


4.9 


4.8 


43 


4.0 I 
I 


3.2 


2.9 


Frankreich 


6.2 


5.7 


5.2 


4.6 


4.1 


3.7 


Griechenland 


4.9 


4.3 




3.9 


3.8 


3.8 2004 


Irland 


4.3 


4.1 


32 


3.1 


2.8 


2.8 


Island 






43 


3.8 






Italien 


8.0 


7.0 


6.2 


5.6 


4.1 


3.3 


Japan 






12.3 1993 


12.0 


9.6 


8.2 


Kanada 


4.6 


4.4 


4.0 | 


4.1 


3.2 


2.9 2004 


Korea 






2.7 


3.8 


5.2 


6.5 


Luxemburg 








5.8 1998 


5.7 


5.2 


Mex iko 






1.0 


1.1 


1.0 


1.0 


Neuseeland 


Niederlande 






3.8 


3.4 


3.1 


3.1 


Norwegen 


5.2 


4.7 


3.8 


3.3 


3.1 


3.0 


Österreich 




8.3 


7.5 


6.8 


6.3 


6.1 


Polen 


5.6 


5.7 


6.3 


5.8 


5.2 


4.7 


Portugal 


4, 


3.5 


3.4 


3.3 


3.2 


3.0 


Schweden 


5.1 


4.6 


4.1 


3.0 


2.4 


2.2 


Schweiz 


7.2 


6.8 


65 


5.5 | 


4.1 


3.6 


Slowak. Rep. 








6.3 1996 


5.8 


5.0 


Spanien 


3.8 


3.7 


3.6 


3.5 j 


2.8 


2.6 2004 


Tschech. Rep. 


8.7 


8.8 


8.6 


7.3 


6.1 


5.7 


Türkei 


1.5 


1.6 


2.0 


2.1 


2.2 j 


2.0 


Ungarn 


6.6 


6.8 


7.1 


6.5 


5.8 


5.5 


Ver. Königreich 








4.1 


3.3 


3.1 


Ver. Staaten 


4.4 


4.2 


3.7 


3.4 


2.9 


2.7 


Letzter Durchschnitt 












3.9 


Konsistenter Durchschnitt (24) 6 






5.1 


4.7 


4.1 


3.9 



StatLink Hgsfa http://dx.doi.org/10.1787/115175040425 
Anmerkung: Der Begriff „Betten für die Akutversorgung" kann in den einzelnen Ländern unterschiedlich definiert 
sein. Bei der Interpretation von Unterschieden im Ländervergleich ist daherVorsicht geboten. 

a) Der Durchschnitt umfasst alle Länder, für die neuere Daten verfügbar sind (ab 2004). 

b) Ohne Griechenland, Island, Luxemburg, Neuseeland, Slowakische Republik und Vereinigtes Königreich. 
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007. 
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Tabelle A.4.5b. Belegungsrate in der Akut Versorgung, in Prozent, 1980-2005 





1980 


1985 


1990 


1995 


2000 


2005 


Australien 


DD .O 


rq n 
oy .u 


CO p 1 QQQ 

d o. o / i/o y 


oa.D 




/U.D ZUUh 


Beigen 


77.7 


83.3 1986 


81.9 


79.7 


79.9 1998 




Dänemark 


75.3 


78.9 


78.5 


78.6 


85.0 




Deutschland 






84.1 1991 


82.1 


81.9 


75.6 


Finnbnd 




762 


74.2 


74.0 






Frankreich 


79.0 


79.1 


77.3 


76.0 


75.0 


73.4 


Griechenland 


66.0 


66.0 


63.2 


66.4 


78.1 




Irland 


82.2 


75.9 


84.5 


82.5 


84.5 


85.6 


Island 


Italien 


69.0 


67.9 


69.3 


70.7 


75.6 


76.4 2004 


Japan 








81.6 


81.8 


79.2 


Kanada 


80.4 


83.4 


78.6 | 


84.6 


91.2 


90.0 2004 


Korea 


60.8 1981 


61.0 


83.9 


66.3 


67.2 


71.6 2003 


Luxemburg 3 








67.9 1998 


66.5 


64.7 


Mex iko 






48.4 7993 


50.1 


57.4 


61.0 


Neuseeland 


Niederlande 3 


83.5 


79.1 


73.3 


73.3 


65.7 


63.9 


Norwegen 


79.3 


82.0 


77.0 


79.4 


85.2 


87.6 


Österreich 


80.8 1982 


793 


79.3 


76.9 


77.3 


79.0 


Polen 


85.0 


77.0 


66.0 


67.3 


74.0 


77.0 2002 


Portugal 




67.7 


66.7 


72.6 


71.3 


73.2 


Schweden 


72.1 


75.3 


72.2 


75.9 






Schweiz 


77.9 


80.0 


79.0 


77.7 1994 


84.8 


86.1 


Slowak. Rep. 








79.6 1996 


70.6 


66.7 


Spanien 




722 


73.5 


76.4 


77.1 


78.8 2004 


Tschech. Rep. 


81.8 


80.8 


69.6 


72.6 


70.5 


74.6 


Türkei 


44.0 1979 


52.1 


57.2 


55.4 


58.7 


64.5 


Ungarn 


83.3 


80.6 


74.9 


72.6 


73.2 


75.7 


Ver. Königreich 




76.1 




77.1 


82.2 


83.9 


Ver. Staaten 


75.4 


64.8 


66.8 


62.8 


63.9 


67.4 


Letzter Durchschnitt'' 












75.1 


Konsistenter Durchschnitt (19) 






72.5 


72.0 


73.9 


75.4 



StatLink «5537» http://dx.doi.org/10.1787/115175040425 
q) In den Niederlanden und in Luxemburg ist die Belegungsrate leicht unterzeichnet, da die Zahl der Bettentage in 
Krankenhäusern nur stationäre Patienten betrifft, während die Zahl der Betten in der Akut Versorgung (der Nenner) auch 
Betten für die Tagespflege umfasst 

b) Der Durchschnitt umfasst alle Länder, für die neuere Daten verfügbar sind (ab 2002). 

c) Ohne Belgien, Dänemark, Finnland, Griechenland, Island japan, Luxemburg, Neuseeland, Schweden, Slowakische Republik 
und Vereinigtes Königreich. 

Quelle: OECD-Gesimdheitsdctten 2007. 
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Tabelle A. 4. 6. Langzeitpflegebetten in Krankenhäusern und Pflegeheimen, 
je 1 000 Einwohner ab 65 Jahre, 1995, 2000 und 2005 



Krankenhäuser 



Pflegeheime 



1995 



2000 



2005 



1995 



2000 



2005 



Australien 


34.7 


35.9 




37.5 


2004 


Belg ie n 


1.1 




1.1 




1.2 


2002 




Dänemark 3 


52.2 


42.9 




25.5 




Deutschland 


22.9 


46.7 


1999 


47.8 




Fi nn fand 


34.7 


1996 


28.9 




25.6 




36.3 1996 


31.2 




26.1 




Frankreich 


9.0 


1996 


8.8 




8.1 


2003 


63.4 1996 






60.3 


2003 


Griechenland 


6.7 




5.3 




5.0 


2003 




Irland 


17.2 




16.6 




15.2 




32.6 


37.8 




41.4 




Island" 


17.4 


1996 j 


12.7 




7.5 




46.4 1996 


51.4 




61.0 




Italien 






1.0 


2001 


0.9 


2003 




13.0 


2001 


14.8 


2003 


Japan 






12.0 




15.0 




5.6 


10.6 




11.6 




Kanad a 


2.7 




1.7 




1.6 


2004 




Korea 






2.1 


2003 


5.8 






Luxemburg 






1.2 




0.0 






26.4 




43.4 




Mex iko 




Neuseeland 




Niederlande 










0.0 


2003 


27.1 


26.9 




27.4 


2003 


Norwegen 


63.2 


63.0 




60.3 




Österreich 


8.4 




7.6 


I 


2.8 






Polen 






3.2 


2003 


3.0 






18.2 


2003 


18.3 




Portugal 




Schweden 


3.6 




2.1 




1.5 




84.2 


82.7 




69.9 




Schweiz 


81.8 1997 


74.1 




71.7 


2004 


Slowak. Re p. 


9.8 


1996 


10.0 




8.1 






Spanien 


2.1 




1.9 




2.0 




18.9 


Tschech. Rep. 


4.9 


I 


8.2 




10.0 




8.3 


10.6 




14.9 




Türkei 










5.1 






Ungarn 


4.7 




4.5 




4.8 




43.3 


48.4 




53.1 




Ver. Königreich 


0.6 


1997 


0.5 




0.4 


2004 


24.3 1997 


22.0 




18.7 


2004 


Ver. Staaten 


1.0 


1998 


0.9 




0.8 


2004 


44.1 1998 


43.6 




43.1 


2004 


Letzter Durchschnitt 










5.7 




38.3 



c) 



StatLink tmgja http://dx.doi.org/10.1787/115226135338 
Die Daten für Dänemark schließen Betten in Seniorenheimen, die für ältere Personen mit nur leichten Behinderungen 
bestimmt sind, nicht ein. Die Zahl der Betten in diesen Einrichtungen hat in den letzten Jahren rasch zugenommen. 
In Island schließt die Zahl der Betten für die Langzeitpflege in Krankenhäusern seit 2000 Betten in geriatrischen Einheiten 
nicht ein, deren Anzahl in den letzten Jahren zugenommen hat. 
Der Durchschnitt umfasst alle Länder, für die neuere Daten verfügbar sind. 



Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 200 7. 
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Tabelle A.4.7a. Medizintechnik: CT-Scanner und MRI-Geräte je Million Einwohner, 

1990-2005 



CT-Scanner 


MRI-Geräte 




1990 


1995 


200 0 


2005 


1990 


1995 


200 0 


2005 


Australien 3 


13.8 




20.5 




26.1 




45.3 


2004 


0.6 




2.9 




3.5 


4.2 




Belg Ie n 


16.1 




16.7 


1994 


21.8 




31 .6 


2004 


2.0 




3.3 




6.0 


6.6 




Dänemark 


4.3 




7.3 




11.4 




13.8 




2.5 








5.4 


10.2 


2004 


Deutschland' 


6.4 


1991 


9.0 




12.7 




15.4 




1.1 


1991 


2.3 




4.9 


7.1 




Fi nn fand 


9.8 




11.7 




13.5 




14.7 




1.8 




4.3 




9.9 


14.7 




Frankreich 


6.7 




9.2 




9.5 




9.8 




0.8 




2.1 




2.6 


4.7 




Griechenland' 


6.5 




13.5 


1997 


17.1 


2002 | 


25.8 




0.4 




1.9 


1997 


1.9 1998 


13.2 




Irland 


4.3 












10.7 






Island 


11.8 




18.7 




21.3 




23.7 




3.9 




7.5 




10.7 


20.3 




Italien 


6.0 




12.1 


1994 


21.0 




27.7 




1.3 




2.6 


1994 


7.7 


15.0 




Japan 1 * 


55.2 




74.7 


1996 


84.4 


1999 


92.6 


2002 


6.1 




18.8 


1996 


23.2 1999 


40.1 




Kanad a 


7.1 




8.0 




9.8 


2001 


11.2 




0.7 




1.4 




2.5 


5.5 




Korea 


12.2 


1993 


15.5 




28.4 




32.2 




1.4 


1992 


3.9 




5.4 


12.1 




Luxemburg 


5.2 




26.6 




25.2 




28.6 




2.6 




2.4 




2.3 


11.0 




Mex iko 










2.5 


2001 


3.4 












1.1 2001 


1.3 




Neuseeland 


3.6 




7.5 


1996 


8.8 




12.1 


2004 






2.7 


1996 


2.6 1998 


3.7 


2003 


Nieder lande e 


7.3 




9.0 


1993 




I 


5.8 




0.9 




3.9 




I 


5.6 




Norwegen 




Österreich 


11.7 




23.9 


1996 


25.8 




29.4 




1.2 


1989 


7.4 


1996 


10.9 


16.3 




Polen 






3.5 


1998 


4.4 




7.9 












0.9 2002 


2.0 




Portugal 


4.6 




12.4 


1997 


12.8 


2003 | 


262 




0.8 




2.8 


1997 


3.9 2003 


3.9 


2003 


Schweden 


10.5 




13.8 


1993 


14.2 


1999 






1.5 




6.8 




7.9 1999 






Schweiz 






18.3 


1997 


18.5 




18.2 








12.4 


1997 


12.9 


14.4 




Slowak. Rep. 










8.7 


2003 


11.3 












2.0 2003 


4.3 




Spanien 


4.4 


1988 


8.3 




12.0 




13.5 




0.7 


1988 


2.7 




4.8 


8.1 




Tschech. Rep. 


2.1 


1991 


6.7 




9.6 




12.3 




0.2 


1991 


1.0 




1.7 


3.1 




Türkei 


1.6 




2.9 


1994 


7.1 


1999 


7.3 


2003 






0.6 


1996 


3.0 1998 


3.0 


2004 


Ungarn 


1.9 




4.6 




5.7 




7.1 




0.1 




1.0 




1.8 


2.6 




Ver. Königreich' 










4.5 




7.5 












4.7 


5.4 




Ver. Staaten 






24.1 


1997 


25.1 


1999 


32.2 


2004 


11.5 


1993 


12.3 




15.4 1999 


26.6 


2004 


Letzter Durchschnitt 9 














20.6 




9.8 


Konsistenter 
Durch schnitt (20 .18) 


9.6 




15.5 




19.2 




24.0 




2.1 




4.5 




6.6 


12.0 





StatLink «837» http://dx.doi.org/10.1787/115235187257 

a) Für Australien beziehen sich die Daten für das Jahr 2000 zur Zahl der MRI-Geräte nur auf solche Geräte, deren Benutzung im 
Rahmen der öffentlichen Krankenversicherung (Medicare) erstattet wird (60% des Gesamtbestands im Jahr 1999). 

b) Die Zahl für Deutschland bezieht sich nur auf Geräte im Krankenhaussektor, wobei zusätzliche Geräte im niedergelassenen 
Bereich vorhanden sind. 



c) Die Daten für Griechenland und Portugal schließen seit 2005 den privaten Sektor ein. 

d) In Japan bezogen sich die Daten zu den MRI -Geräten vor 2002 nur auf die Geräte in Krankenhäusern. Seit 2002 umfassen sie 
die Geräte in Krankenhäusern und allgemeinen Kliniken. 

e) In denZahlenfür das Jahr 2005 fürdie Niederlande ist die tatsächliche Zahl derdortvorhandenenGeräteunterzeichnet, da 
sie sich auf die Zahl der Krankenhäuser bezieht, die laut eigenen Angaben über mindestens eines dieser Geräte verfügen, 
und nicht auf die Gesamtzahl dieser Geräte in Krankenhäusern und im niedergelassenen Beieich. 

fj Die Rohdaten für England und Großbritannien bis 2003 wurden proportional erhöht, um Schätzwerte für das Vereinigte 
Königreich zu erhalten. Der private Sektor wurde nicht berücksichtigt. 

g) Der Durchschnitt umfasst alle Länder, für die neuere Daten verfügbar sind (ab 2002). 

h) Bei den Durchschnitten für CT-Scanner sind Irland, Mexiko, die Niederlande, Norwegen, Polen, Schweden, Schweiz, die 
Slowakische Republik, das Vereinigte Königreich und die Vereinigten Staaten nicht berücksichtigt. Beim Durchschnitt für 
MRI-Geräte sind Dänemark, Irland, Mexiko, Neuseeland, die Niederlande, Norwegen, Polen, Schweden, Schweiz, die 
Slowakische Republik, die Türkei und das Vereinigte Königreich nicht berücksichtigt. 

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007. 
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Tabelle A.4.7b. Medizintechnik: Zahl der Mammografen und Strahlenterapiegeräte 

je Million Einwohner, 1990-2005 









Mammografen 




Strahlentherapiegeräte 




19 


90 


1995 


200 0 


2005 


1990 


1995 


2000 


2005 


Australien 3 


15.9 


1989 






25.1 


2.9 


4.4 


5.2 


6.1 


Belg Ie n 








20.5 2002 


21.3 2004 


6.1 1991 


6.1 


6.4 1997 


7.6 


Dänemark 










10.0 






5.4 


6.8 


Deutschland' 


4.3 1991 


4.5 


4.8 


4.7 


Fi nn fand 


29.3 




37.6 


36.4 1 999 


37.7 


10.0 


8.6 


8.7 


8.8 


Frankreich 


23.8 




42.0 


42.6 


42.2 2002 


6.0 


6.2 


6.1 


6.0 2002 


Griechenland' 








27.9 2002 


36.5 


5.4 


5.7 


4.0 1999 




Irland 










12.6 


7.0 


Island 


15.7 




18.7 


17.8 


16.9 


23.5 


15.0 


14.2 


13.5 


Italien 


1.3 


2.1 1994 


3.7 


5.0 


Japan 






6.6 2002 


6.8 


Kanada 








19.3 2001 


21.3 


5.6 1993 


6.9 


7.1 1997 




Korea 








13.3 


28.7 


4.5 1992 


4.1 


5.3 


4.5 


Luxemburg 


25.3 


1992 


24.2 


22.9 


22.0 






4.6 


4.4 


Mex iko 








2.8 2001 


4.5 






1 .2 2001 


1.3 


Neuseeland 






17.2 1997 


19.3 1999 


23.1 2004 




7.2 1996 


9.9 


7.6 2004 


Niederlande 


6.5 1992 


7.1 


7.2 1997 




Norwegen 




Österreich 




3.2 1996 


4.2 


4.6 


Polen 








11.0 


15.9 




Portugal 






3.6 1997 


11.6 2003 


34.6 




2.9 1997 


3.3 2003 


6.0 


Schweden 




Schweiz 




11.1 1997 


10.4 


9.8 


Slowak. Re p. 








13.0 2003 


13.6 


7.1 2003 


9.8 


Spanien 








10.0 2003 


10.2 2004 


2.9 1988 


3.3 


3.7 


4.2 


Tschech. Rep. 


3.8 


1991 


8.4 


10.6 


14.1 


5.4 1991 


4.9 


8.5 


8.6 


Türkei 






1.9 1996 


4.5 1999 


6.5 2003 


0.3 1988 


0.6 1996 


1.4 1999 


2.7 2003 


Ungarn 






6.8 1997 


9.4 


13.1 


1.5 


1.7 1992 


2.3 


2.7 


Ver. König reich 4 






5.0 


6.1 


8.4 






3.9 2002 


4.1 


Ver. Staaten 




Letzter Durchschnitt 8 










19.9 


6.2 


Konsistenter 
Durch schnitt (10. 16) 






16.5 


18.1 


21.9 




5.4 


6.1 


6.4 



StatLink «iatT» http://dx.doi.org/10.1787/115235187257 

a) Für Australien beziehen sich die Daten für 2005 lediglich auf Geräte, deren Benutzung im Rahmen der öffentlichen 
Krankenversicherung (Medicare) erstattet wird. 

b) Die Zahl für Deutschland bezieht sich nur auf Geräte im Krankenhaussektor, wobei zusätzliche Geräte im niedergelassenen 
Bereich vorhanden sind. 



c) Die Daten für Griechenland (Mammografen) und Portugal schließen seit 2005 den privaten Sektor ein. 

d) Die Rohdaten zur Zahl der Strahlentherapiegeräte in England undWales wurden proportional erhöht, um Schätzwerte für 
das Vereinigte Königreich zu erhalten. Der private Sektor wurde nicht berücksichtigt 

e) Der Durchschnitt umfasst alle Länder, für die neuere Daten verfügbar sind (ab 2002). 

JJ In den Durchschnittswerten für Mammografen sind Australien, Belgien, Dänemark, Deutschland, Griechenland, Irland, 
Italien, Japan, Kanada, Korea, Mexiko, die Niederlande, Norwegen, Österreich, Polen, Schweden, die Schweiz, die 
Slowakische Republik, Spanien und die Vereinigten Staaten nicht berücksichtigt. In den Durchschnittswerten für die 
Strahlentherapiegeräte sind Dänemark, Griechenland, Irland, Japan, Kanada, Luxemburg, Mexiko, die Niederlande, 
Norwegen, Polen, Schweden, die Slowakische Republik, das Vereinigte Königreich und die Vereinigten Staaten nicht 
enthalten. 

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007. 
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Tabelle A.4.8. Arztkonsultationen je Einwohner, 1980-2005 





1980 


1990 


2000 


2005 


Australien 


4.0 


6.1 


6.4 


6.1 


Belgien 


7.1 


7.7 


7.9 


7.5 


Dänemark 3 


5.0 


I 


6.9 


7.5 2004 


Deutschland 6 




5.3 1991 


7.3 


7.0 2004 


Fi nn la nd 


3.2 


3.9 


4.3 


4.3 


Frankreich 


4.2 


5.9 


6.8 


6.6 2004 


Griec henland 


2.6 


25 


2.5 1998 




Irland 


Island 




5.1 


5.8 


6.5 


Italien" 




6.8 1991 


6.1 


7.0 


Japan 




13.8 


14.4 


13.8 2004 


Kanada 


5.6 


6.7 


6.3 


6.0 2004 


Korea 






8.8 1999 


11.8 


Luxemburg 






6.1 


6.1 


Mexiko 


1.3 


1.7 


2.5 


2.5 2004 


Neuseeland 1 


3.7 




4.4 2001 


| 3.2 2003 


Niederlande 0, d 


4.9 


5.5 


5.9 


5.4 


Norwegen 


Österreich 


5.4 


5.9 


6.7 


6.7 2004 


Polen 


6.5 


5.8 


5.4 


| 6.3 


Portugal 5 


3.7 


3.0 


3.5 


3.9 


Schweden 


2.6 


2.8 


2.8 


2.8 


Schweif 






3.4 2002 


3.4 2002 


Slowak. Rep. 






15.0 


11.3 


Spanien 1 




6.5 1987 


8.7 2001 


9.5 2003 


Tschech. Rep. 


12.4 


11.8 


12.6 


13.2 


Türkei" 


1.2 


1.5 1993 


2.5 


3.1 2004 


Ungarn 






11.1 


12.6 


Ver. Königreich 3, ' 


5.2 


6.1 


5.3 


5.1 


Ver. Staaten 






3.7 


3.8 2004 


Letzter Durchschnitt 9 








6.8 


Konsistenter Durchsc hnit (20)' 




5.9 


6.4 


6.5 


a) Die Zahlen für Dänemark und das Vereinigte 
beschränken sich somit nicht auf Arztbesuche. 


StatLink ü^sT» http://dx.doi. 0 
Königreich schließen auch telefonische 


rg/10. 1787/115245740015 
Konsultationen ein; sie 



b) Die Daten für Deutschland beziehen sich auf die Zahl der Fälle, die im Rahmen der Erst attungs regeln der 
gesetzlichen Krankenkassen von den Ärzten behandelt werden. Als ein Behandlungsfall gilt nur der erste Kontakt 
innerhalb von drei Monaten, auch wenn der Patient seinen Arzt häufiger konsultiert hat. 

cj Die Daten für Italien, Neuseeland (2003), die Niederlande, die Schweiz und Spanien stammen aus Gesundheits- 
erhebungen. 

d) Die Niederlande schließen Konsultationen im Rahmen der Mutter-Kind -Versorgung aus. 

e) Portugal und die Türkei schließen Konsultationen bei niedergelassenen Ärzten aus. 

f) Das Vereinigte Königreich berücksichtigt keine Konsultationen bei freien Fachärzten oder Konsultationen bei 
Fachärzten außerhalb derambulantenAbteilungender Krankenhäuser. 

g) Der Durchschnitt umfasst alle Länder, fürdie neuere Daten verfügbar sind (ab 2002). 

h) Inden Durchschnittswerten nicht enthalten sind Griechenland, Irland, Korea, Luxemburg Neuseeland, Norwegen, 
Schweiz, Slowakische Republik, Ungarn und Vereinigte Staaten. 

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007. 
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Tabelle A.4.9a. Krankenhausfälle insgesamt, je 100 000 Einwohner, 1990-2005 



1990 1995 2000 2005 



Australien 3 


16 483 


1993 


16 482 




1 5 813 




15 786 


2004 


Belgien 


15 720 


1993 


15 884 




17 329 




16 887 


2004 


Dänemark'' 










17 220 




17 01 3 




Deutschland 






18 163 




1 9 559 




20 149 


2004 


Finnland* ' 


21 745 




24 566 




26 663 




25 751 




Frankreich* 






25 967 


1997 


26 802 




26 780 


2004 


Griechenland 3 


12 688 




14 078 




16 076 








Irland 3 






11 463 




10 858 




10 227 




Island 


17 641 




18 1 16 




18 190 




17 244 




Italien 6 






15 362 


1996 


1 5 632 




j 15 822 


2004 


Jap an " 


9 682 


1993 


10 009 


1996 


10 434 


2001 


10 551 




Kanada 3 


12 899 




11 047 




9 401 




8 751 


2004 


Korea 3 


6 536 




7710 


1994 


9 593 


2001 


13 173 




Luxemburg 3 






17 618 


1998 


1 8 075 




17 327 




Mex iko 3 '" 






4 838 




5 165 




5 129 




Neuseeland 










14 058 




13 075 




Niederlande 


10 212 




10 230 




9 265 




10 414 




Norwegen 3 


14 542 


1993 


14 544 




1 5 408 




17 519 




Österreich' 


22 704 




23 955 




28 449 




j 27 765 




Polen" 










17406 


2003 


18 599 




Portugal 






8 903 




8 620 




9 004 




Schweden 3 


17 884 




17 457 




1 6 458 




16 052 




Schweiz 










1 5 297 


2002 


15 898 




Slowak. Rep. 






19112 




19 607 




19 804 




Spanien 3 


9 501 




10512 




11 183 




10 838 


2004 


Tschech. Rep. c 






20 568 




20 953 




23 690 




Türkei 


5 674 




6 092 




7416 




8 451 


2004 


Ungarn* 










24 071 




| 25 623 




Ver. Königreich' 


17 338 




20 971 




22 362 




24 516 




Ver. Staaten 3 ' 


12 423 




11 661 




11 380 




12 093 


2004 


Letzter Durchschnitt 














16 342 




Konsistenter Durchschnitt (24)' 






15 051 




15609 




15 988 





StatLink «5537» http://dx.doi.org/10.1787/115250855458 

a) Die Daten für Australien, Finnland, Griechenland, Irland, Kanada, Korea, Luxemburg, Mexiko, Norwegen, 
Schweden, Spanien und die Vereinigten Staaten berücksichtigen nicht die Fälle von im Krankenhaus geborenen 
gesunden S äuglingen. 

b) Finnland, Frankreich, Italien (ab 2004), Österreich (vor 2003) .Ungarn (vor 2004) , das Vereinigte Königreich unddie 
Vereinigten Staaten rechnen Tagesfälle ein, während dies in anderen Ländern nicht der Fall ist 

c) Japan und die Tschechische Republik rechnen Überweisungen zwischen verschiedenen Krankenhausabteilungen 
ein, während dies in anderen Ländern nicht der Fall ist. 

d) Die Daten für Dänemark, Mexiko und Polen beziehen sich nur auf öffentliche Krankenhäuser. 

e) Der Durchschnitt umfasst alle Länder, für die neuere Daten verfügbar sind (ab 2004). 
jj Ohne Dänemark, Griechenland, Neuseeland, Fblen, Schweizund Ungarn. 

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007. 
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Tabelle A.4.9b. Krankenhausfälle mit ausgewählten Ursachen, je 100 000 Einwohner, 

1995-2005 







Herz-Kreislauf 


Atmungsorgane 


Verdauungsorgane 




1995 


2005 


1995 


2005 


1995 


2005 


Australien 


1 854 




1 688 20 04 


1 512 




1 371 2004 


1 590 


1 513 


2004 


Belg Ie n 


2 235 




2 1 79 2004 


1 319 




1 27 7 2004 


1 768 


1 704 


2004 


Dänemark* 






2 161 


1 438 


1 372 


Deutschland 


2 955 




3 1 26 2004 


1 223 




1 231 2004 


1 766 


2 080 


2004 


Fi nn fand 3 


3 891 




3 552 


2 387 




1 903 


1 817 


1 873 




Frankreich 3 


2 286 


1997 


2 251 20 04 


1 496 


1997 


1 24 2 2004 


2 997 1997 


3 080 


2004 


Griechenland 


2 010 






1 1 69 


1 561 


Irland 


1 349 




1 224 


1 578 




1 341 


1 311 


1 200 




Island 


1 902 


1998 


1 830 


1 289 


1998 


983 


1351 


Italien 3 


2 381 


1996 


2 508 20 04 


1 100 


1996 


1 15 7 2004 


1 782 1996 


1 477 


2004 


Japan' 


1 210 


1996 


1 330 


894 


1996 


956 


1 078 1996 


1 069 




Kanad a 


1 533 




1 224 2004 


1 072 




77 8 20 04 


1 282 


931 


2004 


Korea 


437 


1994 


1 1 71 


633 


1994 


956 


895 1994 1 1 96 


Lu xemburg 


2 265 


1998 


2 286 


1 779 


1998 


1 443 


1 660 1998 


1 673 




Mex iko c 


182 




211 


244 




250 


369 


471 




Neuseeland 3 






1 345 


1 091 


980 


Niederlande 


1 589 




1 528 


704 




731 


890 


916 




Norwegen 


2194 




2 467 


1 158 




1 531 


1 006 


1 238 




Österreich 3 


3 382 




3 698 


1 761 




1 796 


2 164 


2 440 




Polen c 






3 024 


1 558 


1 766 


Portugal 


941 




1 165 


597 




927 


950 


986 




Schweden 


2 994 




2 597 


1 292 




1 047 


1 380 


1 232 




Schweiz 






1 680 


856 


1 323 


Slowak. Rep. 


2 464 




3 054 


1 728 




1 660 


2 074 1 889 


Spanien 


1 055 




1 359 2004 


873 




1 053 2004 


1 152 


1 291 


2004 


Tschech. Rep.' 


3 039 




3 712 


1 751 




1 559 


2 153 


2214 




Türkei 


695 




1 220 2004 


688 1 113 2004 


605 


896 


2004 


Ungarn 3 






4606 


2193 


1 996 


Ver. Königreich 3 


1 907 




1 886 


1 468 




1 458 


2 166 


2 481 




Ver. Staaten 3 


2121 




2 1 01 2004 


1 254 




1 21 3 2004 


1 138 


1 219 


2004 


Letzter Durchschnitt 






2144 


1 245 


1512 


Konsistenter D urc hschnitt 

(23) e 


1 955 




2 067 


1 240 




1 217 


1 478 


1 525 





StatLink 18827» http://dx.doi.org/10.1787/115250855458 
q) Finnland, Frankreich, Italien (ab 2004), Österreich (vor 2003), Ungarn (vor 2004), das Vereinigte Königreich und die 
Vereinigten Staaten rechnen Tagesfälle ein, während dies in anderen Ländern nicht der Fall ist 

b) Japan und die Tschechische Republik rechnen Überweisungen zwischen verschiedenen Krankenhausabteilungen ein, 
während dies in anderen Ländern nicht der Fall ist. 

c) Die Daten für Dänemark, Mexiko und Polen beziehen sich nur auf öffentliche Krankenhäuser. 

d) Der Durchschnitt umfasst alle Länder, für die neuere Daten verfügbar sind (ab 2004). 

e) Ohne Dänemark, Griechenland, Island, Neuseeland, Polen, Schweizund Ungarn. 
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 200 7. 
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Tabelle A.4.10a. Durchschnittliche Verweildauer in der Akut Versorgung, 
alle Pathologien insgesamt, in Tagen, 1990-2005 





1990 


1995 


2000 


2005 


Australien 


7.2 1989 


65 


6.1 


6.1 2004 


Belgien 


9.8 1993 


9.4 


7.7 


7.1 2004 


Dänemark 6 


6.4 


4.1 


3.8 


3.5 


Deutschland 


14.0 1991 


11.4 


9.7 


8.6 


Finnland 3 


7.0 


55 


5.0 


4.8 


Frankreich 3 


7.0 


6.2 


5.6 


5.4 


Griechenland 


7.5 


6.4 


6.2 


6.0 2003 


Irland 


6.7 


6.6 


6.4 


6.6 


Island 


7.0 


5S 


6.1 


5.4 


Italien 3 


9.5 1991 


8.4 


7.0 


6.8 2004 


Japan 




332 


24.8 


19.8 


Kanada 


7.4 1994 


72 


7.2 


7.3 2004 


Korea 


12.0 


11.0 


11.0 


10.6 2003 


Luxemburg 




7.9 1998 


7.5 


7.3 


Mexiko' 


4.2 1993 


4.0 


4.0 


4.0 


Neuseeland 




5.5 1997 


4.9 1998 




Niederlande 3 


10.0 


SB 


7.7 


6.8 


Norwegen 


7.8 


6.5 


6.0 


5.2 


Österreich 3 


9.3 


7.9 


6.9 


5.9 


Polen 


12.5 


10.8 


8.9 


6.5 


Portugal 


8.4 


7.9 


7.7 


7.1 


Schweden 


6.5 


5.2 


5.0 


4.6 


Schweiz 


13.4 


12.0 


9.3 


8.5 


Slowak. Rep. 




10.5 1996 


8.5 


7.3 


Spanien 


9.6 


SS 


7.1 


6.7 2004 


Tschech. Rep. 


12.0 


10.2 


8.7 


8.0 


Türkei 


6.0 


5.7 


5.4 


5.2 2002 


Ungarn 3 


9.9 


9.2 


7.1 


6.3 


Ver. Königreich 3 


8.0 1991 


7.1 


7.0 


6.1 


Ver. Staaten 3 


7.3 


6.5 


5.8 


5.6 


Letzter Durchschnitt 








6.9 


Konsistenter Durchschnitt (26) 


8.7 


7.7 


6.9 


6.3 



StatLink nrgja http://dx.doi.oig/10.1787/115278656217 

a) Finnland, Frankreich, Italien (ab 2004), Österreich (vor 2003), Ungarn (vor 2004) , das Vereinigte Königreich unddie 
Vereinigten Staaten rechnen Tagesfälle ein, während dies in anderen Ländern nicht der Fall ist 

b) Die Daten für Dänemark und Mexiko beziehen sich nur auf öffentliche Krankenhäuser. 

c) Der Durchschnitt umfasst alle Länder, für die neuere Daten verfügbar sind (ab 2002). 

d) Ohne Japan, Luxemburg, Neuseeland und Slowakische Republik. 
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007. 
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Tabelle A.4.10b. Durchschnittliche Verweildauer bei bestimmten Pathologien, 

in Tagen, 1995-2005 





Akuter Myokardi nfarkt(AMI) 


Schlaganfall 


Lungenentzündung 


Normale Entbindung 




1995 


2005 


1995 


2005 


1995 


2005 


1995 


2005 


Australien 


7.7 


6.3 2004 


14.0 




11.1 


2004 


7.8 


6.7 2004 


3.5 


2.6 2004 


Belg Ie n 


10.7 


8.4 2004 


19.6 




14.3 


2004 


11.8 2004 


5.4 


4.5 2004 


Dänemark 3 




5.3 


9.9 


7.0 


2.9 


Deutschland 


17.0 


9.7 2004 


19.0 




13.3 


2004 


11.1 2004 


5.8 


3.7 2004 


Fi nn fand 


17.7 


12.3 


43.1 




37.8 




36.6 1996 


24.2 


4.1 


3.5 


Frankreich 


8.1 7997 


6.9 2004 


11.7 


1997 


11.7 


2004 


10.2 1997 


9.8 2004 


5.3 7997 


4.6 2004 


Griechenland 


8.0 




13.0 




4.0 


4.0 2003 


Irland 


10.5 


10.7 


21.3 




22.4 




11.8 


11.4 


4.4 


3.0 2004 


Island 


9.8 1994 


7.3 


11.8 


1998 


11.1 




8.7 


4.6 7994 


2.1 


Italien 


13.6 1994 


8.4 2004 


16.1 


1994 


13.1 


2004 


10.4 2004 


5.3 1994 


3.6 2004 


Japan 








Kanada 


9.0 


7.3 2004 


20.8 




14.8 


2004 


8.1 


7.6 2004 


2.2 


1.9 2004 


Korea 


12.6 1996 


9.7 


22.7 


1996 


32.5 




7.8 7996 


9.3 


3.5 7995 


2.9 


Lu xemburg 


10.7 1998 


7.3 


16.1 


1998 


13.3 




10.0 7995 


9.8 


4.5 799S 


4.2 


Mex iko 3 


7.2 


7.2 


7.4 




7.9 




6.0 


6.3 


1.3 


1.3 


Neuseeland 


8.1 


6.0 


32.7 


1994 


8.9 




4.9 


2.8 


2.1 


Niederlande 




8.0 


22.6 




12.6 




10.8 


3.2 


2.2 


Norwegen 


8.3 


5.0 


14.9 




10.3 




7.7 


4.4 


3.4 


Österreich 


16.4 


8.4 


17.7 




14.4 




9.9 


6.5 


4.3 


Polen 3 




7.7 


12.8 


10.8 


4.7 


Portugal 


11.0 


9.0 


12.5 




10.4 




10.6 


10.6 


3.1 


2.7 


Schweden 


7.6 


5.3 


15.1 




11.8 




6.6 799S 


6.4 


3.1 


2.4 


Schweiz 


12.8 


8.3 


17.4 


11.3 


6.2 


5.6 


Slowak. Rep. 


15.5 


8.1 


16.3 




11.5 




13.6 


10.2 


7.8 


5.7 


Spanien 


12.4 


9.2 2004 


17.1 




12.1 


2004 


11.4 


9.3 2004 


3.6 


2.6 2004 


Tschech. Rep. 


12.7 


6.2 


15.2 




14.5 




12.1 


10.4 


6.9 


5.1 


Tü rkei 


8.3 




7.6 


2004 


6.0 2004 


1.9 


1.7 2003 


Ungarn 


12.7 


7.1 


8.1 


9.3 


6.2 


6.2 


Ver. Königreich 


8.7 


8.7 


30.2 




23.4 




11.6 


2.4 


1.5 


Ver. Staaten 


6.6 


5.8 2004 


7.4 




5.8 


2004 


6.7 


5.5 2004 


1.5 


2.0 2004 


Letzter Durchschnitt'' 




7.8 


14.1 


9.6 


3.3 


Konsistenter 
Durchschnitt 


11.1 


7.9 


18.1 




14.4 




11.4 


9.8 


4.2 


3.3 



StatLink «837» http://dx.doi.org/10.1787/115278656217 

a) Die Daten für Dänemark, Mexiko und Polen beziehen sich nur auf öffentliche Krankenhäuser. 

b) Der Durchschnitt umfasst alle Länder, für die neuere Daten verfügbar sind (ab 2003). 

c) Bezieht sich auf die Länder, für die Daten sowohl für 1995 als auch 2005 vorliegen. 
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 200 7. 
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Tabelle A.4.11. Kardiovaskuläre Eingriffe, je 100 000 Einwohner, 1990-2005 







Koronarbypassoperationen (CABG) 






Koronarangioplastie 




1 9 


30 1995 


200 0 


2005 


1990 


1995 


2000 


2005 


Australien 


61 .1 


94.9 


89.4 


72.3 


2004 


28.7 




62.8 


114.4 


163.4 


2004 


Belg ie n 






158.9 2002 


152.1 


2004 






97.8 


262.1 


421.8 


2004 


Dänemark 


20.1 


41.5 


120.0 


82.0 




17.5 


1992 


29.8 


106.8 


193.6 




Deutschland 


41.3 


71.9 


93.6 


81.7 




53.4 




133.3 


219.5 


328.6 




Finnbnd 


38.4 


84.9 


93.1 


63.1 




13.1 




35.3 


66.4 


123.6 




Frankreich 




36.0 1993 


40.5 










34.8 1993 


146.2 






Griechenland 


18.9 


59.6 








23.4 


1993 


37.0 


85.0 


122.9 


2002 


Irland 




25.9 


34.2 


46.4 








18.1 


86.6 


88.9 




Island 


54.2 


72.9 


60.8 


51.0 




51.4 




127.2 


160.7 


229.5 




Italien 




33.8 1996 


48.5 


45.1 


2004 






29.3 1 994 


87.7 


111.6 


2004 


Japan 




Kanad a 








91 .4 


2004 










137.6 


2004 


Korea 








5.9 


2004 




Luxemburg 






40.8 


62.4 










125.6 


179.3 




Mex iko 




0.5 


1.3 


2.6 








0.3 


o.g 


1.6 




Neuseeland 




68.4 1996 


103.3 


83.3 


2004 






54.3 1994 


73.9 


104.0 


2004 


Niederlande 


61.5 


62.7 


59.4 


57.4 




42.2 


1992 


64.6 


69.1 


92.6 


2003 


Norwegen 




72.7 1996 


76.1 


88.5 


2004 






49.4 1993 


117.2 


231.8 


2004 


Österreich 




55.3 1997 


56.7 


51 .2 








121.1 1997 


174.8 






Polen 




8.0 1993 


38.7 2003 


56.0 




4.4 


1992 


4.8 1993 


19.0 1997 


222.9 




Portugal 


13.6 


1993 19.6 


22.9 


22.3 




4.7 


1993 


14.6 


45.5 


74.5 




Schweden 


50.6 


71.7 


72.7 


53.9 




12.8 




54.7 


92.6 


172.6 




Schweiz 






39.9 2002 


28.1 




45.7 


1992 


65.1 1993 


77.8 2002 


105.8 




Slowak. Rep. 




Spanien 


11.2 


17.9 


25.0 


30.0 




12.7 


1991 


31.4 


93.4 


21 8.1 




Tschech. Rep. 




23.0 


64.3 


75.9 




207.1 


Türkei 




Ungarn 






91.4 


133.9 




1.6 


1992 


6.4 1993 


46.5 


325.5 




Ver. Königreich 


31.4 


46.7 


58.0 


51.4 




11.6 




31.0 


71.2 


123.2 




Ver. Staaten 


157.1 


21 5.2 


183.8 


145.4 


2004 


114.2 




162.7 


363.2 


433.7 


2004 


Letzte r Durchschnitt ; 








65.3 




183.9 


Konsistenter 
Durch schnitt (11) 


49.1 


72.7 


79.9 


64.6 




32.9 




67.9 


127.5 


195.8 





StatLink mtgja http://dx.doi.org/10.1787/115306265080 
Anmerkung: Die Daten beziehen sich nur auf die Zahl der stationär durchgeführten Eingriffe. Ambulante Koronarangiopla stien 
sind nicht berücksichtigt (auf sie entfallt in vielen Ländern ein wachsender Teil der Gesamtaktivität). 

a) Der Durchschnitt umfasst alle Länder, für die neuere Daten verfügbar sind (ab 2002). 

b) Enthalten sind Australien, Dänemark, Deutschland, Finnland, Island, Niederlande, Portugal, Schweden, Spanien, 
Vereinigtes Königreich und Vereinigte Staaten. 

Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 200 7. 
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Tabelle A.4.13. Kaiserschnitte je 100 Lebendgeburten, 1990-2005 



1990 1995 2000 2005 



Australien 


17.5 


19.2 




23.1 




29.1 


2004 


Belg ie n 


10.5 


13.5 




16.3 




17.8 


2004 


Dänemark 


12.4 


12.5 




14.7 




19.4 




Deutschland 


15.7 


17.2 




20.9 




26.7 




Finnland 


13.7 


15.8 




16.0 




16.4 




Frankreich 


13.9 


15.2 


1993 


17.1 








Griechenland 


Irland 


10.5 


13.4 




20.7 




24.5 


2004 


Island 


11.8 


14.1 




17.7 




15.6 




Italien 


20.8 


26.1 




33.3 




37.5 


2004 


Japan 


Kanada 




17.5 




20.9 




25.3 


2004 


Korea 








39.6 


2001 


35.2 


2004 


Luxemburg 


16.5 


16.4 




21.8 




27.5 




Mex iko 




25.3 




32.0 




39.3 




Neuseeland 


12.1 


15.1 




20.2 




22.2 


2004 


Niederlande 


7.4 


9.7 




11.9 




13.6 


2004 


Norwegen 


12.8 


12.6 




13.7 




15.2 


2004 


Österreich 




12.4 




17.2 




24.4 




Polen 




15.2 




16.1 


1997 






Portugal 3 


19.5 1993 


21.6 




23.9 




27.8 




Schweden 


10.8 


12.0 




15.2 




17.2 


2003 


Schweiz 


18.6 






24.2 


2002 


26.7 




Slowak. Rep. 


8.7 


11.5 




14.7 




20.7 




Spanien 


14.2 


18.8 




21.5 




23.6 


20O3 


Tschech. Rep. 


7.6 


11.2 




12.9 




17.1 




Türkei 




13.6 


1998 


13.6 


1998 






Ungarn 




13.6 




20.1 




29.1 




Ver. Königreich 


11.6 


15.8 




22.3 




23.3 




Ver. Staaten 


22.7 


20.8 




22.9 




29.1 


2004 


Letzter Durchschnitt'' 












24.2 




Konsistenter Durchschnitt (19) c 


13.5 


15.6 




19.1 




22.3 





StatLink «5537» http://dx.doi.org/10.1787/115317683027 

a) In Fbrtugal werden nurdie Geburten in öffentlichen Krankenhäusern (in Festland-Portugal) berücksichtigt, was zu 
einer Überzeichnung der Kaiserschnittraten führt. 

b) Der Durchschnitt umfasst alle Länder, für die neuere Daten verfügbar sind (ab 2002). 

c) Ohne Frankreich, Griechenland, Japan, Kanada, Korea, Mexiko, Österreich, Polen, Schweiz, Türkei und Ungarn. 
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007. 
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Tabelle A.4.14. Zahl der Kataraktoperationen, stationär oder ambulant, je 100 000 Einwohner, 

1995-2005 









1995 




2000 


2005 


Stationär 


Ambulant 


Insgesamt 


Stafonär 


Ambulant 


Insgesamt 


Statio när 


Ambulant 


Insgesamt 


Australien 


113.-; 


599.8 


713.1 


67.4 2004 


787.8 2004 


855.3 2004 


Belg Ie n 


552.6 








359.^ 


888.4 


1 247.7 


163.7 2094 


1 436.3 2004 


1 600.0 2094 


Dänemark 


133.1 


1996 


222.2 1996 


355.3 1996 


85.1 


327.8 


4125 


19.7 


502.4 


522.2 


Deutschland 






Fi nn fand 


304.8 




152.5 


457.3 


116.5 


529.5 


645.8 


29.9 


764.6 


794.5 


Frankreich 


388.2 


1993 


42.1 1993 


430.3 1993 


497. E 


230.6 


7282 




Griechenland 








333.5 1996 


611.9 


878.9 2 003 


Irland 


316.3 




38.7 


355.0 


303. £ 


128.9 


432.5 


111.4 


139.6 


251 .1 


Island 


54.4 1998 


204.9 1998 


259.3 1998 


740.2 


Italien 


339.8 


1996 


20.5 1996 


360.3 1996 


415. £ 


250.6 


666.5 


164.3 2094 


582.9 2004 


747.2 2004 


Japan 






Kanada 


99.3 








22.3 


1 414.4 


1 436.6 


7.5 2094 


Korea 




444.6 2094 


Luxemburg 








589.5 1996 


505.5 


209.9 


715.8 


635.2 


314.1 


949.2 


Mex iko 


2.5 




24.0 


26.4 


7.2 


30.7 


37.8 


17.5 


37.3 


547 


Neuseeland 


25.6 


21 8.4 


243.9 


17.7 2004 


188.8 2004 


206.5 2004 


Niederlande 


274.4 




115.9 


390.3 


95.4 


457.9 


553.3 


25.4 


736.5 


761 .9 


Norwegen 


65.4 


448.8 


514.2 


32.6 2004 


455.1 2004 


487.7 2004 


Österreich 


465.4 


1997 






571 .£ 


6 97.9 


Polen 


212.1 2003 


304.4 


Portugal 


99.5 




0.1 


99.6 


132.' 


13.2 


145.6 


134.6 


153.3 


287.9 


Schweden 


33.5 


1998 






25.5 2001 


614.9 2001 


640.4 2001 


22.9 2093 


871.6 2003 


894.5 2003 


Schweiz 


225. E 2002 


251.4 2002 


476.9 2002 


112.2 


317.0 


429.1 


Slowak. Rep. 






Spanien 


362.8 


1997 






235. C 


101.5 


892.9 


994.5 


Tschech. Rep. 


331 .E 


410.6 


Türkei 






Ungarn 


698.7 


827.3 


2.9 


830.3 


Ver. Königreich 


196.1 




141.9 


338.0 


95.3 


451.7 


546.9 


43.1 


583.8 


626.9 


Ver. Staaten 


6.8 








2.7 


3.3 2094 



StatLink http://dx.doi.OTg/10.1787/115360252350 
Anmerkung: Bei der Interpretation von Unterschieden im Ländervergleich ist Vorsicht geboten, da die Verbuchung der Katarakt- 
operationen und die Erfassung der Einrichtungen der Gesundheitsversorgung nicht einheitlich sind (vor allem in Privatldiniken und 
Aktivitäten im ambulanten Bereich). 
Quelle: OECD-Gesundheitsdctten 2007. 
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Tabelle A.5.1a. Gesamtgesundheitsausgaben pro Kopf, US-$ KKP, 1980-2005 





i you 


l yyu 


ZUUU 


onm 
AJ\J\ 




onno 
AlUo 


ZUU4 


ZUUO 


Australien 


697 


1 307 


2 397 


2 541 


2 724 


2 892 


3 128 


3 1 28 2004/05 


Beigen 


636 


1 341 


2 301 


2 452 


2 631 


3 080 


3 290 v 


3 389 v 


Dänemark 


883 


1 521 


2 381 


2 561 


2 656 


2 793 


2 972 v 


3108 v 


Deutschland 


950 


1 933 1 992 


2 634 


2 754 


2 886 


3129 


3 169 


3 287 


Finnbnd 


582 


1 392 


1 717 


1 861 


2012 


2 045 


2 202 


2 331 


Frankreich 


677 


1 499 


2 48 7 


2 649 


2 795 


3 011 


3 191 


3 374 


Griechenland 


486 


843 


1 950 


2178 


2 364 


2 616 


2 66 9 


2 981 


Irland 


519 


796 


1 822 


2151 


2 368 


2 536 


2 742 


2 926 


Island 


733 


1 619 


2 697 


2 775 


3 036 


3161 


3 331 


3 443 


Italien 




1 380 


2 078 


2188 


2 278 


2 281 


2 43 7 


2532 


Japan 


583 


1 121 


1 967 


2 080 


2138 


2 243 


2 358 v 


2 3 58 2004v 


Kanada 


780 


1 738 


2 509 


2 727 


2 867 


3 006 


3 161 


3 326 


Korea 


159 1983 


356 


780 


932 


977 


1 051 


1 138 


1 318 


Luxemburg 


640 


1 532 


2 984 


3 270 


3 729 


4 727 


5 352 v 


5 3 52 2004v 


Mex iko 




306 


506 


548 


578 


608 


655 


675 


Neuseeland 


509 


991 


1 605 


1 709 


1 850 


1 911 


2 148 v 


2 3 43 v 


Niederlande 


755 


1 434 


2 258 


2 525 


2 775 


2 910 v 


3 094 v 


3 0 94 2004v 


Norwegen 


676 


1 392 


3 082 


3 293 


3616 


3 872 


4 103 


4364 


Österreich 


769 


1 327 


2 825 


2 898 


3 018 


3 236 


3 418 


3519 


Polen 




296 


590 


647 


734 


754 


814 


867 v 


Portugal 


292 


673 


1 625 


1 685 


1 783 


1 832 v 


1 896 v 


2 033 v 


Schweden 


938 


1 581 


2 272 


2 409 


2 593 


2 760 


2 827 


2918 


Schweiz 


1 030 


2 028 


3 181 


3 371 


3 650 


3 861 


4 045 


4177 


Slowak. Rep. 






595 


642 


716 


798 


| 1 061 


1 137 


Span ien 


363 


872 


1 520 


1 617 


1 723 


1 954 


2 099 v 


2 255 v 


Tschech. Rep. 




570 


971 


1 055 


1 199 


1 353 


1 413 


1 479 


Türkei 


76 


168 


451 


461 


484 


514 


562 


586 


Ungarn 




600 1 991 


857 


977 


1 115 


1 291 v 


1 33 7 v 


1 337 2004v 


Ver. Königreich 


482 


989 


1 859 


2 034 


2 228 


2 328 


2 560 


2 724 


Ver. Staaten 


1 068 


2 738 


4 56 9 


4 917 


5 306 


5 684 


6 037 


6 401 


Letzter 
Durchschnitt" 
















2 759 


Konsistenter 
Durch schnitt (24)'' 


637 


1 300 


2 245 


2 410 


2 592 


2 798 


2 979 


3114 



StatLink ngsfa http://dx.doi.org/10.178 7/11541 5 4 75 5 5 7 

v = Vorläufige Schätzung. 

a) Durchschnitt der letzten verfügbaren Daten für alle OECD-Länder. 

b) Ohne Italien, Mexiko, Polen, Slowakische Republik, Tschechische Republik und Ungarn. 
Quelle: OECD-GesundheitsdatEn 200 7. 
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Tabelle A.5.1b. Öffentliche Gesundheitsausgaben pro Kopf, US-$ KKP, 1980-2005 





-in Qn 


-in nn 

iyyu 


^UUU 


onn-i 


on no 


onno 


o nn a 
^UU4 


on nc 


Australien 


439 


877 


1 640 


1 715 


1 839 


1 952 


2110 


2110 2004 ß 5 


Belgien 






1 750 


1 878 


1 979 


2 205 


2 404 v 


2 451 v 


Dänemark 


775 


1 258 


1 963 


2117 


2203 


2 353 


2 506 v 


2 614 v 


Deutschland 


747 


1 575 1992 


2 098 


2184 


2 286 


2 462 


2 437 


2 527 


Finnland 


460 


1 126 


1 290 


1 412 


1 536 


1 558 


1 700 


1 813 


Frankreich 


542 


1 148 


1 948 


2 075 


2197 


2 389 


2 534 


2 693 


Griechenland 


270 


453 


862 


1 032 


1 111 


1 214 


1 190 


1 277 


Irland 


423 


571 


1 329 


1 584 


1 791 


1 945 


2143 


2 281 


Island 


647 


1 402 


2 211 


2 273 


2512 


2 607 


2 746 


2 842 


Italien 




1 097 


1 507 


1 633 


1 697 


1 703 


1 847 


1 938 


Japan 


416 


870 


1 599 


1 699 


1 742 


1 828 v 


1 927 v 


1 927 2004v 


Kana da 


590 


1 296 


1 766 


1 909 


1 994 


2110 


2 220 


2 337 


Korea 


41 1983 


130 


365 


494 


504 


546 


598 


698 


Luxemburg 


594 


1 426 


2 665 


2 874 


3 367 


4 281 


4 851 v 


4 85 1 2004m 


Mexiko 




124 


235 


246 


254 


268 


304 


307 


Neuseeland 


448 


816 


1 252 


1 306 


1 441 


1 497 


1 665 v 


1 829 v 


Niede rlande 


523 


962 


1 424 


1 586 


1 733 


1 733 2002 


1 733 2002 


1 733 2002 


Norwegen 


576 


1 153 


2 542 


2 752 


3019 


3 241 


3 428 


3 647 


Österreich 


529 


976 


2144 


2195 


2 276 


2 438 


2 582 


2 665 


Polen 




271 


413 


465 


522 


527 


558 


601 v 


Portugal 


188 


441 


1 179 


1 205 


1 288 


1 344 v 


1 358 v 


1 478 v 


Schweden 


868 


1 421 


1 929 


2 045 


2 207 


2 357 


2 391 


2 46 9 


Schweiz 




1 062 


1 769 


1 926 


2113 


2 258 


2 367 


2 493 


Slowak. Rep. 






532 


574 


638 


705 


782 


846 


C no n i pn 
O \Ja \ 1 1 CM 


290 


687 


1 089 


1 151 


1 228 


1 373 


1 487 v 


1 609 v 


Tschech. Rep. 




555 


877 


947 


1 085 


1 215 


1 259 


1 310 


Tü rke i 


22 


102 


284 


314 


341 


368 


406 


418 


Ungarn 




534 1991 


606 


674 


783 


921 v 


942 v 


942 2004v 


Ver. Königreich 


431 


827 


1 503 


1 687 


1 857 


1 993 


2 209 


2 371 


Ver. Staaten 


439 


1 080 


1995 


2191 


2372 


2 528 


2 698 


2 884 


Letzter Durchschnitt" 
















1 999 


Konsistenter Durchschnitt 


466 


936 


1 594 


1 718 


1 857 


2 005 


2133 


2 231 



(2 2) b 



StatLink mar* http://dx.doi.org/10.1787/115415475557 

v = Vorläufige Schätzung. 

a) Durchschnitt der letzten verfügbaren Daten für alle OECD-Länder. 

b) Ohne Belgien, Italien, Mexiko, Polen, Schweiz, Slowakische Republik, Tschechische Republik und Ungarn. 
Quelle: OECD- Gesundheitsdaten 2037. 
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Tabelle A.S.lr. Wachstum der gesamten und der öffentlichen 
Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben im Vergleich zum Wachstum des Pro-Kopf-BIP, 

in realer Rechnung, 1995-2005 





Pro-Kopf- Gesundheitsausgaben, 
insgesamt 


Öffentliche Pro-Kopf- 
Gesundheitsausga ben 


Pro-Kopf-BIP 




Durchschnittl. 

jährliche 
Wachstumsrate 


Realausgaben 

2005 
1995 = JÜD 


Durchschnittl. 

jährliche 
Wachstumsrate 


Realausgaben 

2005 
1995 =100 


Durchschnittl. _ , „,_ „„„ 
....... Reales BIP 2005 

jähr iche 

V . . 1995 = IM 
Wachstumsrate 


Australien* (1995-20X34) 


A 1 
4. I 


ICH 
IQ 1 


A 9 


I4Q 


2.5 


125 


Belgien* 


Q 9 




9 P 


1T9 


U 


ua 


Dänemark* 


9 fl 


1Q9 


9 Q 




u 


Hfl 


Deutschland 


1 fl 

1 .0 


I I a 


1 9 

_LZ 


11 Q 

.1 1 O. 


1.2 


113 


Finnland 




1/11 
14 I 




I4P 


3.4 


139 


Frankreich* 


9 ^ 


19R 


9 4 


197 


1.6 


ua 


Griechenland* 


A 7 






ICC 


3-4 


140 


Irland 


7 9 




Q. u 


91 7 


ßj] 


HE 


Island 


DJi 


1RQ 


4.0 


1RO 
ID U 


3-4 


140 


Italien 


^ 9 


13-6. 


4. U 


146 


11 


111 


Japan* (1995-2004) 


cJO- 


19R 


9 c; 


19^ 


(LS 


loa 


Kanada* 


T 9 


1QR 




I J4 


2-3 


126 


Korea 


7 R 


9ns 


1 1 Q 


ouo 


aj 


144 


Luxemburg (1995-2004) 


7 R 


-|Q3 


7 R 


1Q1 
la I 


3J3 


13Z 


Mex iko * 


ii_Q 


1^ 9 
14/ 


/I 7 
4. / 


1^Ä 
13 o 


2-1 


123 


Neuseeland 


A T 


1^9 
in / 


4. 4 


in 4 


1 9 


121 


Niederlande* a (1995-2004) 


^ n 


1Q 1 
lo .1 


9 1 


11c: 


2-1 


122 


Norwegen* 


ü. H 




^ 7 


144 


2-3 


126 


Österreich 


9 4 


197 


o.u 


Iu4 


2-0 


121 


Polen* 


5-2 


166 


i& 


IM 


4-3 


153 


Portugal* 


aa 


145 


A& 


158 


12 


ua 


Schweden 


aa 


145 


35 


14? 


2-£ 


129 


Schweiz 




13? 


aa 


Ul 


m 


Hü 


Slowak. Rep.*(1 997-2005) 


az 


133 


aa 


12a 


3-4 


131 


Spanien* 


ao 


135 


ai 


138 


2-Z 


130 


Tschech. Rep.* 


aa 


12Z 


12 


125. 


2-Z 


13Q 


Türkei (1999-2005) 


aa 


144 


fll 


188 


3-4 


122 


Ungarn* (1995-2004) 


4fl 


153 


aa 


131 


4-4 


143 


Ver. Königreich 




151 


M 


15Z 


2-4 


12Z 


Ver. Staaten 


aa 


141 


iß 


142 


2-2 


124 


Durchschnitt 


4J1 


IM 


4.3 


152 


2.6 


128 



si-ai-t ink http://dx.doi.org/10.178 7/11541 5 4 75 5 5 7 

* Die Wachstumsraten in Tabelle AJLlcbis AJLle wurden um die zahlreichen Brüche bereinigt, dieinden Datenreihen zu den 
Gesundheitsausgaben auftreten. DieseBrüche erklären sich zumeist aus Änderungen der Erfassungsmethoden, zu denenes 
mit der Einführung des Systems der Gesundheitsausgabenrechnungen (System qf Health Accounts, vgl. Anhang B) kam. Die 
Neuabgrenzung des Gesundheitssektors führt üblicherweise zu einer Ausgabenniveauverschiebung zum Zeitpunkt ihrer 
Umsetzung. Um diesen Effekt herauszufiltern, wurde unterstellt, dass das Realwachstum in den Jahren mit Brüchen dem 
durchschnittlichen Wachstum der Vor- und Folgejahre entsprach, 
a) Für die Niederlande beziehen sich die öffentlichen Ausgaben auf den Zeitraum 1995-2002. 
Quelle: OECD-Gesimdheitsdaten 2007. 
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Tabelle A.5 .ld. Jährliche Wachstumsrate 
der Pro-Kopf-Gesamtgesundheitsausgaben, in realer Rechnung, 1995-2005 

1995/96 1996/97 1 99 7/98 1998/99 1999/20 00 2000/51 2001/02 2 002/0 3 2003/04 2 004/05 



Australien 


4.8 


4.3 


4.9 


5.3* 


5.6 


4.4 


4.5 


3.5 


5.1 




Belg ie n 


3.3 


1.3 


3.0 


5.9 


3.9 


1.7 


3.7 


4.0* 


4.2 


0.7 


Dänemark 


3.3 


2.0 


3.9 


4.0 


0.7 


4.0 


2.5 


3.0* 


3.5 


1.4 


Deutschland 


3.6 


0.0 


2.1 


2.7 


3.0 


2.5 


1.7 


1.4 


-0.8 


1.8 


Finnland 


5.3 


0.9 


-0.7 


2.2 


1.9 


4.6 


6.0 


5.7 


4.1 


5.1 


Frankreich 


0.6 


0.4 


2.3 


3.3 


2.6 


2.4 


3.3 


3.2* 


3.0 


2.0 


Griechenland 


1.2 


1.6 


1.9 


6.0 


8.0* 


10.0 


2.4 


7.8 


0.3 


8.0 


Irland 


4.7 


8.7 


4.4 


10.1 


8.5 


15.4 


6.9 


5.0 


5.0 


3.6 


Island 


3.7 


3.3 


11.9 


11.9 


1.5 


0.9 


7.7 


5.0 


3.6 


1.1 


Italien 


2.3 


5.5 


2.2 


2.7 


7.0 


3.4 


1.7 


0.1 


5.1 


1.8 


Japan 


5.0 


0.5 


1.9 


3.2 


4.6 


3.3 


0.4 


2.8 


2.1 




Kanada 


-1.8 


2.8 


6.4 


2.8 


3.4 


6.1 


5.0 


2.6 


2.3 


2.1 


Korea 


9.7 


3.0 


-7.3 


17.4 


112 


16.7 


43 


5.4 


5.2 


12.5 


Luxemburg 


2.4 


3.5 


6.5 


9.9 


7.9 


10.3 


9.3 


9.4* 


9.4 




Mex iko 


-6.1 


7.9 


7.3* 


6.7 


4.4 


5.8 


2.7 


3.0 


4.8 


0.0 


Neuseeland 


1.2 


3.2 


5.5 


3.0 


2.7 


4.4 


7.6 


-0.2 


10.2 


5.5 


Niederlande 


1.5 


0.4 


2.4* 


4.3 


1.5 


5.5 


6.3 


2.9 


2.5 




Norwegen 


3.9 


8.2* 


12.4 


2.2 


-7.4 


6.1 


12.3 


2.7 


-0.5 


-4.3 


Österreich 


2.5 


3.8 


5.6 


2.8 


1.0 


1.2 


2.0 


1.9 


2.6 


0.8 


Polen 


13.9 


2.1 


10.6 


1.4 


1.4 


7.4 


4.9* 


2.4 


4.7 


3.9 


Pnr ti in al 


7.0 


4.2 


1 4 


6.9 


4.0* 


1.0 


2.0 


6.2 


1.5 


4.0 


Schweden 


4.3 


0.3 


5.2 


5.6 


4.1 


5.3 


6.4 


3.1 


1.5 


2.4 


Schweiz 


4.4 


1.9 


4.2 


2.1 


2.9 


5.1 


15 


2.0 


2.2 


1.9 


Slowak. Rep. 






1.9 


1.5 


-3.4 


4.0 


62 


8.9 


6.5* 


4.1 


Spanien 


2.4 


1.8 


3.9 


4.2 


2.7 


2.9 


1.4 


2.9* 


4.3 


3.9 


Tschech. Rep. 


-0.2 


-1.3 


-1.2 


0.4 


2.8* 


5.1 


8.2 


5.0* 


1.8 


4.4 


Tü rkei 










8.6 


3.0 


53 


7.0 


9.6 


4.3 


Ungarn 


-2.2 


1.2 


3.1* 


5.0 


2.3 


7.6 


10.4 


14.2 


3.0 




Ver. Königreich 


3.0 


0.5 


3.6 


6.6 


5.2 


5.4 


42 


3.7 


6.2 


4.1 


Ver. Staaten 


2.1 


2.2 


3.0 


3.4 


3.6 


5.1 


6.0 


4.9 


3.3 


2.9 


Durchschnitt 


3.1 


2.6 


3.9 


4.9 


3.5 


5.4 


4.9 


4.3 


3.9 


3.1 



StatLink mar* http://dx.doi.org/10.1787/115415475557 

* Vgl. Anmerkung zu Tabelle A. 5.1c. 
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 200 7. 
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Tabelle A.5.1e. Jährliche Wachstumsrate der öffentlichen 
Pro-Kopf-Gesundheitsausgaben, in realer Rechnung, 1995-2005 

1995/96 1996/97 1 997/98 1998/99 1999/20 00 2000/51 2001/02 2 002/0 3 2003/04 2 004/05 



Australien 


4.0 


6.8 


4.2 


3.7* 


3.1 


3.0 


4.5 


3.4 


5.1 




Belg ie n 


4.5 


-2.0 


2.3 


5.6 


3.8 


2.4 


1.8 


4.1* 


6.4 


-0.3 


Dänemark 


3.2 


1.8 


3.6 


4.3 


0.9 


4.3 


2.8 


3.2* 


3.6 


1.1 


Deutschland 


4.4 


-1.6 


1.2 


2.3 


2.9 


2.1 


1.6 


0.7 


-3.1 


1.8 


Finnland 


5.6 


1.3 


-0.4 


0.9 


1.7 


5.7 


6.6 


5.5 


5.5 


5.8 


Frankreich 


0.4 


0.5 


2.3 


2.9 


2.6 


2.5 


3.7 


3.4* 


3.0 


2.6 


Griechenland 


3.0 


1.4 


0.4 


8.8 


13.4 


17.9 


15 


6.4 


-3.6 


3.8 


Irland 


3.8 


12.5 


4.1 


8.9 


8.8 


16.4 


9.8 


6.5 


6.9 


3.4 


Island 


2.8 


1.8 


10.7 


14.5 


0.2 


0.8 


8.8 


4.7 


3.6 


1.2 


Italien 


2.0 


5.9 


1.5 


3.2 


9.7 


6.4 


1.5 


0.3 


6.7 


2.8 


Japan 


4.7 


-1.0 


1.0 


3.6 


4.9 


3.8 


0.1 


2.8 


2.5 




Kanada 


-2.5 


1.9 


7.1 


1.8 


3.9 


5.6 


4.3 


3.6 


2.3 


2.2 


Korea 


19.4 


9.8 


4.4 


18.0 


11.0 


32.1 


15 


6.0 


6.6 


13.3 


Luxemburg 


2.8 


3.1 


6.4 


6.8 


7.3 


8.5 


12.3 


10.9* 


9.5 




Mex iko 


-7.7 


16.5 


13.7* 


10.8 


1.7 


2.0 


0.4 


3.6 


10.1 


-2.0 


Neuseeland 


0.6 


4.0 


5.1 


3.6 


3.4 


2.3 


9.6 


0.4 


9.1 


6.2 


Niederlande 


-5.4 


2.9 


2.5* 


2.0 


2.1 


5.0 


5.7 


2.9 


2.5 




Norwegen 


3.8 


8.8* 


13.7 


2.6 


-7.5 


7.4 


122 


3.0 


-0.7 


-4.2 


Österreich 


1.0 


11.2 


5.9 


3.3 


0.7 


1.0 


15 


1.8 


2.9 


1.0 


Polen 


14.7 


0.1 


0.5 


10.4 


-0.2 


10.3 


5.5* 


0.6 


2.7 


5.0 


Pnr ti in al 


11 .5 


4.9 


3.6 


7.7 


3.6* 


-0.5 


3.1 


7.9 


-0.9 


5.5 


Schweden 


4.6 


-1.0 


5.1 


5.5 


3.1 


5.3 


6.7 


3.4 


0.5 


2.4 


Schweiz 


6.2 


2.8 


3.6 


2.9 


3.4 


7.9 


3.0 


3.0 


2.3 


4.0 


Slowak. Rep. 






1.8 


-0.6 


-3.7 


3.9 


5.9 


8.0 


6.5* 


5.0 


Spanien 


2.7 


2.0 


3.5 


3.9 


2.1 


2.3 


15 


3.4* 


5.2 


4.6 


Tschech. Rep. 


-0.4 


-1.7 


-1.0 


0.4 


2.5* 


4.5 


9.0 


5.1* 


1.1 


3.8 


Tü rkei 










11.8 


11.7 


8.7 


8.8 


10.6 


3.1 


Ungarn 




5.0 


0.8 


1.3* 


1.7 


0.0 


4.9 


12.4 


16.0 


1.8 


Ver. Königreich 


1.9 


-2.6 


3.6 


7.0 


5.6 


8.1 


4.6 


6.5 


7.1 


5.0 


Ver. Staaten 


2.2 


1.5 


0.6 


2.2 


4.0 


7.2 


6.4 


4.4 


3.8 


3.7 


Durchschnitt 


3.2 


3.3 


3.9 


5.1 


3.6 


6.5 


5.2 


4.7 


4.0 


3.2 



Sta.tL.ink mar* http://dx.doi.org/10.1787/115415475557 

* Vgl. Anmerkung zu Tabelle A. 5.1c. 
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 200 7. 
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Tabelle A.5.2a. Gesamtgesundheitsausgaben in Prozent des BIP, 1980-2005 





i you 


-innn 


on nn 




on no 




o nn a 
^UU4 




Australier 


6.8 


7.5 


8.8 


8.9 


9.1 


92 


9.5 


9.5 2004/05 


Belgien 


6.3 


7.2 


8.6 


8.7 


9.0 


10.1 


10.2 v 


10.3 v 


Dänemark 


8.9 


8.3 


8.3 


8.6 


8.8 


9.1 


9.2v 


9.1 v 


Deutschland 


8.4 1 
1 


9.6 1992 


10.3 


10.4 


10.6 


10.8 


10.6 


10.7 


Fin nland 


6.3 


7.7 


6.6 


6.7 


7.0 


7.3 


7.4 


7.5 


Frankreich 


7.0 


8.4 


9.6 


9.7 


10.0 


10.9 


11.0 


11.1 


Griechenland 


5.1 


58 


9.3 


9.8 


9.7 


10.0 


9.6 


10.1 


Irland 


8.3 I 
I 


6.1 


6.3 


7.0 


7.2 


7.3 


7.5 


7.5 


Island 


6.3 


7.8 


9.3 


9.2 


10.0 


10.3 


10.0 


9.5 


Italien 




7.7 


8.1 


8.2 


8.3 


8.3 


8.7 


8.9 


Japan 


6.5 


6.0 


7.7 


7.9 


8.0 


8.1 v 


8.0v 


S.0 2OO4v 


Kanada 


7.0 


8.9 


8.8 


9.3 


9.6 


9.8 


9.8 


9.8 


Korea 


4.1 1983 


43 


4.8 


5.4 


5.3 


5.4 


5.5 


6.0 


Luxemburg 


5.2 


5.4 


5.8 


6.4 


6.8 


7.8 


8.3v 


8.3 2004v 


Mexiko 




4.8 


5.6 


6.0 


6.2 


6.3 


6.5 


6.4 


Neuseeland 


5.9 


6.9 


7.7 


7.8 


8.2 


8.0 


8.6v 


9.0 v 


Niederlande 


7.5 


8.0 


8.0 


8.3 


8.9 


9.1 v 


9.2 v 


9.2 2004V 


Norwegen 


7.0 


7.6 


8.4 


8.8 


9.8 


10.0 


9.7 


9.1 


Österreich 


7.5 


7.0 


10.0 


10.0 


10.1 


102 


10.3 


10.2 


Polen 




4.8 


5.5 


5.9 


6.3 


6.2 


6.2 


6.2 v 


Portugal 


5.3 


5.9 


8.8 


8.8 


9.0 


9.7 v 


9.8 v 


10.2 v 


Schwede n 


9.0 


8.3 


8.4 


8.7 


9.1 


9.3 


9.1 


9.1 


Schweiz 


7.4 


8.3 


10.4 


10.9 


11.1 


11.5 


11.5 


11.6 


Slowak. Rep. 






5.5 


5.5 


5.6 


5.9 


I 72 


7.1 


Span ien 


5.3 


6.5 


7.2 


7.2 


73 


79 


8.1 v 


8.2 v 


Tschech. Rep. 




4.7 


6.5 


6.7 


7.1 


7.4 


7.3 


7.2 


Tü rkei 


3.3 


3.6 


6.6 


7.5 


7.4 


7.6 


7.7 


7.6 


Ungarn 




7.0 1991 


6.9 


7.2 


7.6 


8.3 v 


8.1 v 


8.1 2004v 


Ver Königreich 


5.6 


6.0 


7.3 


7.5 


77 


7.8 


8.1 


8.3 


Ver Staaten 


8.8 


11.9 


13.2 


13.9 


14.7 


15.2 


15.2 


15.3 


Letzter 
Durchs chn in 
















9.0 


Konsistenter 
Durchs chn it (24)" 


6.6 


7.2 


8.3 


8.6 


8.9 


9.3 


9.3 


9.4 



StatLink Hggfa http://dx.doi.org/10.1787/115422448016 

v = Vorläufige Schätzung. 

a) Durchschnitt der letzten verfügbaren Daten für alle OECD-Länder. 

b) Ohne Italien, Mexiko, Polen, Slowakische Republik, Tschechische Republik und Ungarn 
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007. 
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Tabelle A.5.2b. Öffentliche Gesundheitsausgaben in Prozent des BIP, 1980-2005 





1 yoU 


lyaU 


o nnn 
^UUU 








^UU4 




Australien 


4.3 


5.1 


6.0 


6.0 


6.2 


6.2 


6.4 


6.4 2004/05 


Beigen 






6.6 


6.7 


6.7 


7.2 


7.5v 


7.4 v 


Dänemark 


7.9 


6.9 


6.8 


7.1 


7.3 


7.7 


7.8v 


7.7 v 


Deutschland 


6.6 1 
1 


7.8 1992 


8.2 


8.3 


8.4 


8.5 


8.1 


8.2 


Finnbnd 


5.0 


6.2 


4.9 


5.1 


5.4 


5.6 


5.7 


5.9 


Frankreich 


5.6 


6.4 


7.5 


7.6 


7.9 


8.6 


8.7 


8.9 


Griechenland 


2.8 


3.1 


4.1 


4.7 


4.6 


4.7 


4.3 


4.3 


Irland 


6.8 1 
1 


4.4 


4.6 


5.1 


5.4 


5.6 


5.8 


5.8 


Island 


5.5 


6.8 


7.6 


7.5 


8.3 


8.5 


8.3 


7.9 


Italien 




6.1 


5.8 


6.1 


6.2 


6.2 


6.6 


6.8 


Japan 


4.7 


4.6 


6.2 


6.5 


6.5 


6.6v 


6.6 v 


6.6 2004V 


Kanada 


5.3 


6.6 


6.2 


6.5 


6.7 


6.8 


6.8 


6.9 


Korea 


1.1 1983 


1.6 


2.2 


2.9 


2.7 


2.8 


2.9 


3.2 


Luxemburg 


4.8 


5.0 


5.2 


5.6 


6.1 


7.0 


7.5v 


7.5 2004V 


Mex iko 




2.0 


2.6 


2.7 


2.7 


2.8 


3.0 


2.9 


Neuseeland 


5.1 


5.7 


6.0 


6.0 


6.4 


6.3 


6.7v 


7.0 v 


Niederlande 


5.2 


5.4 


5.0 


5.2 


5.5 


5.5 2002 


5.5 2092 


5.5 2002 


Norwegen 


5.9 


6.3 


6.9 


7.4 


8.2 


8.4 


8.1 


1.6 


Österreich 


5.1 


5.1 


7.6 


7.6 


7.6 


7.7 


7.8 


7.7 


Polen 




4.4 


3.9 


4.2 


4.5 


4.4 


4.3 


4.3 v 


Portugal 


3.4 


3.8 


6.4 


6.3 


6.5 


7.1 v 


7.0v 


7.4 1/ 


Schweden 


8.3 


7.5 


7.1 


7.4 


7.8 


7.9 


7.7 


7.7 


Schweiz 




4.3 


5.8 


6.2 


6.5 


6.7 


6.8 


6.9 


Slowak. Rep. 






4.9 


4.9 


5.0 


,2 | 


5.3 


5.3 


Span ien 


4.2 


5.1 


5.2 


5.2 


52 


5.5 


5.7v 


5.9 v 


Tschech. Rep. 




4.6 


5.9 


6.0 


6.4 


6.7 


6.5 


6.4 


Türkei 


1.0 


2.2 


4.2 


5.1 


52 


5.4 


5.6 


5.4 


Ungarn 




6.3 1991 


4.9 


4.9 


5.3 


5.9v 


5.7v 


5.7 2004v 


Ver. Königreich 


5.0 


5.0 


5.9 


6.2 


6.4 


6.7 


6.9 


7.2 


Ver. Staaten 


3.6 


4.7 


5.8 


6.2 


6.6 


6.7 


6.8 


6.9 


Letzter 
Durchschnitt" 
















6.4 


Konsistenter 
Durch schnitt (22)'' 


4.9 


5.2 


5.9 


6.2 


6.4 


6.6 


6.7 


6.7 



StatLink Hagfa http://dx.doi.org/10.1787/115422448016 

v = Vorläufige Schätzung. 

dj Durchschnitt der letzten verfügbaren Daten für alle OECD-Länder. 

b) Ohne Belgien, Italien, Mexiko, Polen, Schweiz, Slowakische Republik, Tschechische Republik und Ungarn. 
Quelle: OECD-GesundheitsdatEn 200 7. 
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Tabelle A.5.3. Laufende Gesundheitsausgaben nach Leistungsart, 2005 







davon: 






davon: 




Individuelle 
medizinische 
Leistungen 


Kurative/ 
rehabilitative 
Pflege 


I a nn^it- 

L_Q 1 IM u J L 

pflege 


Hilfs- 
leistungen 


Medizinische 
Waren 


Kollektive 
Gesundheits- 
leistungen 


Prävention 

und 
öffentliche 
Gesundheit 


Verwaltungs- 

I eistun gen 
und Kranken- 
versicherung 


Australien (2004-2005) 


77 


64 


7 


5 


18 


4 


2 


3 


Belgien 


72 


53 


15 


4 


19 8 


2 


6 


Dänemark 82 


57 


22 


3 


14 


4 


2 


2 


Deutschland 


71 


54 


12 


5 


20 


9 


3 


6 


Finnland' 


72 


65 


6 


0 


20 


6 


4 2 


Frankreich 


69 


57 


9 


4 


22 


9 


2 


7 


Griechenland 








Irland 








Island 82 


65 


17 


0 


16 


2 


1 


2 


Italien 


78 




21 


1 


1 


0 


Japan (2004) 


75 


57 


18 


1 


21 


4 


2 


2 


Kanada 3 68 


47 


14 


6 


21 


11 


6 4 


Korea 


63 


63 


1 


0 


31 


6 


2 4 


Luxemburg (2004) 


79 


56 


17 


6 


12 


10 


1 


9 


Mex iko a 


62 




22 


14 


3 


11 


Neuseeland 


77 


55 


15 


7 


13 


10 


6 


4 


Niederlande 


73 


57 


14 


2 


18 


9 


5 


5 


Norwegen 83 


50 


26 


7 


14 


3 


2 


1 


Österreich 


78 


63 


13 


2 


16 


6 


2 4 


Polen 


64 


53 


7 


4 


32 


4 


2 


2 


Portugal 


72 


61 


1 


10 


25 


3 


2 


1 


Schweden 83 




15 


1 


1 


Schweiz 80 


57 


20 


3 


13 


7 


2 


5 


Slowak. Rep. 


52 


46 


1 


6 


41 


6 


2 4 


Spanien 69 


58 


7 


4 


26 


5 


2 


3 


Tschech. Rep. 


65 


49 


3 


12 


30 


5 


2 


3 


Türkei 








Ungarn (2 004) 


58 


50 


4 


4 


35 


7 


5 


1 


Ver. Königreich 








Ver. Staaten 


75 


68 


7 


0 


14 


11 


4 8 


Konsistenter 


















Durch schnitt (23) 


72 


57 


11 


4 


21 


7 


3 


4 



StatLink mora http://dx.doi.org/10.1787/115424851345 

a) Für Kanada und Mexiko sind unter den laufenden Ausgaben auch un aufgeschlüsselte Ausgaben erfasst. 

b) Für Finnland enthalten die laufenden Ausgaben auch Ausgaben für umweltbezogenen Gesundheitsschutz. 

c) Ohne Griechenland, Irland, Italien, Mexiko, Schweden, Türkei und Vereinigtes Königreich. 
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007. 
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Tabelle A.5.4a. Pro-Kopf-Arzneimittelausgaben, 2005, und reale j ah res durch schnittliche 

Pro-Kopf-Wachstumsrate, 1995-2005 



Pro- Kopf-US-$ KKP, 2005 


Reale jahresdurchschnittliche 
Pro-Kopf- Wachstumsrate, 1 995-2005 


Reale Arzneimitte 
ausgaben 
1995 = 100 




Insgesamt 


Öffentlich 


Privat 


Arzneimittel- 
ausgaben 


Gesamt- 
gesundheitsa usgaben 


Australien (2004-2005) 


415 


239 


176 


6.4 


4.7 1995-2004 


175 


Belg ie n 






Dänemark 


276 


154 


122 


2.7 


2.8 


130 


Deutschland 


498 


365 


133 


3.5 


1.8 


141 


Finnbnd 


380 


214 


166 


5.0 


3.5 


163 


Frankreich 


554 


382 


172 


3.1 


2.3 


136 


Griechenland 






Irland 


320 


281 


39 


7.6 


7.2 


209 


Island 


458 


273 


186 


4.9 


5.0 


161 


Italien 


509 


255 


254 


2.9 


3.2 


132 


Japan (2004) 


449 


311 


138 


0.8 


2.6 1995-2004 


108 


Kanad a 


589 


228 


361 


5.8 


3.2 


175 


Korea 


360 


181 


179 


5.4 


7.6 


169 


Luxemburg (2003) 


465 


390 


74 


4.8 


7.4 1995-2003 


140 


Mex iko 


144 


16 


128 


5.8 


3.4 1999-2005 


140 


Neuseeland 


290 


192 


99 


2.5 


4.3 


128 


Niederlande (2002) 


318 


182 


136 


4.1 


3.1 1995-2002 


132 


Norwegen 


398 


232 


165 


4.0 


3.4 


147 


Österreich 


409 


297 


111 


4.9 


2.4 


161 


Polen 


243 


92 


151 






Portugal 


445 


262 


183 


3.7 


3.8 


144 


Schweden 


351 


243 


109 


3.6 


3.8 


142 


Schweiz 


436 


295 


141 


3.3 


2.8 


138 


Slowak. Rep. 


362 


266 


96 


6.6 


4.3 1999-2005 


147 


Spanien 


517 


375 


142 


5.5 


3.0 


172 


Tschech. Rep. 


372 


281 


91 


2.9 


2.5 


134 


Türkei 






Ungarn (2004) 


390 


244 


145 


7.5 


4.9 1995-2004 


192 


Ver. Königreich 






Ver. Staaten 


792 


191 


601 


7.1 


3.6 


199 


Letzter Durchschnitt 3 


413 


248 


165 






Konsistenter 
Durch schnitt (25) 


420 


254 


166 


4.6 


3.9 


153 



StatLink aas?» http://dx.doi.org/10.1787/115436250565 

a) Durchschnitt aller Länder, für die neuere DatEn vorliegen. 

b) Ohne Belgien, Griechenland, Polen, Türkei und Vereinigtes Königreich. 
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007. 



188 



GESUNDHEITAUF EINEN BLICK 2 007: OECD -INDIKATOREN- ISEN 97 8-9 2-64- 03994- 0-© OECD 2007 



ANHANG A 



Tabelle A. 5. 4b. Arzneimittelausgaben im Verhältnis 
zu Gesamtgesundheitsausgaben und BIP, 1980-2005 







In % der Gesamtgesundheitsausgaben 




ln% 


des BIP 






la ou 


1990 


2000 


2005 


1980 


1 ggrj 


2000 


2005 


Australien 


8.0 


9.0 


13.9 


13.3 2004-05 


0.5 


0.7 


1.2 


1.3 2004-05 


Belg Ie n 


17.4 


15.5 


16.5 1997 




1.1 


1.1 


1.4 7997 




Dänemark 


6.0 


75 


8.8 


8.9 v 


0.5 


0.6 


0.7 


0.8 v 


Deutschland 


13.4 


14,3 


13.6 


15.2 


1.1 


1.2 


1.4 


1.6 


Fi nn fand 


10.7 


9.4 


15.5 


16.3 


0.7 


0.7 


1.0 


1.2 


Frankreich 


16.0 


16.9 


18.2 


16.4 


1.1 


1.4 


1.7 


1.8 


Griechenland 


18.8 


14.3 


1 4.4 7999 




1.0 


0.8 


1.1 7999 




Irland 


10.9 


12.2 


10.6 


10.9 


0.9 


0.7 


0.7 


0.8 


Island 


15.9 


13.5 


14.6 


1 3.3 


1.0 


1.1 


1.4 


1.3 


Italien 




20.3 


22 


20.1 




1.6 


1.8 


1.8 


Japan 


21.2 


21 .4 


1 8.7 


19.0 20 04 y 


1.4 


1.3 


1.4 


1.5 2004v 


Kanad a 


8.5 


11 .5 


15.9 


17.7 


0.6 


1.0 


1.4 


1.7 


Korea 


34.6 1983 


36.5 


29.5 


27.3 


1.4 7953 


1.6 


1.4 


1.6 


Luxemburg 


14.5 


14.9 


1 1 


8.9 2004v 


0.8 


0.8 


0.6 


0.7 2004/ 


Mex iko 






19.4 


21.3 






1.1 


1.4 


Neuseeland 


11.9 


13.8 


1 4.4 1997 


12.4 v 


0.7 


0.9 


1.1 7997 


1.1 V 


Niederlande 


8.0 


9.6 


1 1.7 


1 1.5 2002 


0.6 


0.8 


0.9 


\K2O02 


Norwegen 


8.7 


7.2 


9.5 


9.1 


0.6 


0.6 


0.8 


0.8 


Österreich 






1 1.8 


1 1.6 






1.2 


1.2 


Polen 






28.4 20^ 


28.0 v 






1.8 2002 


1.7 v 


Portugal 


19.9 


24.9 


22.4 


21.9 v 


1.1 


1.5 


2.0 


2.2 v 


Schweden 


6.5 


8.0 


13.8 


12.0 


0.6 


0.7 


1.2 


1.1 


Schweiz 




10.2 


10.7 


10.4 




0.8 


1.1 


1.2 


Slowak. Rep. 






34 


31.9 






1.9 


2.3 


Spanien 


21.0 


17.8 


21.3 


22.9 v 


1.1 


1.2 


1.5 


1.91/ 


Tschech. Rep. 




21.0 


23.4 


25.1 




1.0 


1.5 


1.8 


Türkei 


1 0.7 1981 


20.4 


24.8 




0.4 7957 


0.7 


1.6 




Ungarn 




27.6 1 991 


28.5 2007 


31.1 v 




1.9 7997 


2.0 2007 


2.3 2004V 


Ver. Königreich 


12.8 


13.5 


15.8 7997 




0.7 


0.8 


1.1 7997 




Ver. Staaten 


9.0 


9.2 


11.7 


12.4 


0.8 


1.1 


1.5 


1.9 


Letzter 
Durchschnitt" 








17.3 


1.5 


Konsistenter 

Du ich schnitt (18)" 


13.6 


14.3 


15.3 


15.0 


0.9 


1.0 


1.2 


1.4 



StatLink mnja http://dx.doi.org/10. 1787/115436250565 

v = Vorläufige Schätzung. 

q) Durchschnitt aller Länder, für die neuere Daten vorliegen. 

b) Ohne Belgien, Griechenland, Italien, Mexiko, Österreich, Polen, Schweiz, Slowakische Republik, Tschechische Republik, 

Türkei, Ungarn und Vereinigtes Königreich. 
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 200 7. 
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Tabelle A. 5.5. Gesundheitsausgaben nach Finanzierungsart, 2005 

Gesamtgesundheitsausgaben = 100 



Öffentlicher 

Sektor 
insgesamt 


davon: 


P ri watpr* 
I 1 1 VdLCl 


davon: 


Staatliche 
Stellen 


Sozial- 
versicherung 


Sektor 
insgesa mt 


Prwat- 
versicherung 


Selbst- 
zahlungen 


Son stige 


Australien (2004-05) 


67 


67 


0 


33 


7 


20 


6 


Belgien 3 


71 


4 66 


29 


5 


22 


1 


Dänemark 84 


84 


0 


16 


2 


14 


0 


Deutschland 


77 


10 


67 


23 


9 


13 


1 


Finnland 


78 


61 


17 


22 


2 


18 


2 


Frankreich 80 


5 


75 


20 


-1 o 

7 J 


7 


1 


Griechenland 1 ' 


43 


43 


0 


57 




57 


0 


Irland 


78 


77 


1 


22 


7 


13 


2 


Island' 83 


49 34 


17 




4-7 
II 


U 


Italien 


77 


76 


0 


23 


1 


20 


2 


Japan (2004)' 82 


16 


66 


18 




17 


1 


Kanada 


70 


69 


1 


30 


1 o 

13 


15 


2 


Korea 


53 


12 


41 


47 


o 
J 


oo 

JO 


p 

0 


Luxemburg" (20 04) 


91 


17 


73 


9 


1 


7 


1 


Mex iko 


45 


17 


28 


55 


3 


Ol 


n 
U 


Neuseeland 


78 


78 


0 


22 


5 


17 


1 


Niederlande 3 


66 


3 


63 


34 


20 


8 


6 


Norwegen 84 


69 15 


16 


0 


16 


1 


Österreich 


76 


30 46 


24 


5 


70 


3 


Polen 69 


11 


58 


31 


1 


26 


4 


Portugal 


73 


72 


1 


27 


4 


oo 
22 


1 


Schweden 85 


85 0 


15 


0 


15 


0 


Schweiz 60 


17 


43 


40 


9 


31 


1 


Slowak. Rep. 


74 


9 


65 


26 


0 


23 


3 


Spanien 


71 


66 


5 


29 


6 


22 


1 


Tschech. Rep. 89 


9 80 


11 


0 


11 


0 


Türkei 


71 


34 


38 


29 


0 


20 


9 


Ungarn (2 004) 


71 


11 


60 


29 


1 


24 


4 


Ver. Königreich' 


87 


87 


0 


13 




13 


0 


Ver. Staaten 


45 


32 


13 


55 


37 


13 


5 


OECD-Durchschnitt 


73 


41 


32 


27 


6 


20 


2 



StSLtLink mtgja http://dx.doi.org/10.1787/115470000573 

a) Anteil an den laufenden Ausgaben statt an den Gesamtausgaben (d.h. ohne Investitionsausgaben). 

b) Es liegen keine gesonderten Schätzungen zur privaten Krankenversicherung vor. 

c) In Luxemburg sind unter den Selbstzahlungen nur Kostenbeteiligungen erfasst 

d) Umfasst Mittel von gemeinnützigen Einrichtungen, Unternehmen und externen Stellen (übrige Welt). 
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007. 
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Tabelle A.5.6a. Öffentlich Versicherte insgesamt, 
in Prozent der Gesamtbevölkerung, 1970-2005 



1970 1 98 0 1 99 0 2 00 0 2 005 



Australien 


85.0 


100.0 


1 00.0 


1 00.0 


1 00.0 


Belgie n 


97.8 


99.0 


97.3 


99.0 


99.0 


Dänemark 


1 00.0 


100.0 


1 00.0 


1 00.0 


1 00.0 


Deutschland 


89 .2 


92.3 


88.8 


90.7 


89.6 


Finnland 


1 00.0 


100.0 


1 00.0 


1 00.0 


1 00.0 


Frankreich 


95.6 


99.1 


99.4 


99.9 


99.9 


Griechenland 


55.0 


88.0 


1 00.0 


1 00.0 


1 00.0 2004 


Irland 


85.0 


100.0 


1 00.0 


1 00.0 


1 00.0 


Island 


1 00.0 


100.0 


1 00.0 


1 00.0 


1 00.0 


Italien 


93.0 


100.0 


1 00.0 


1 00.0 


1 00.0 


Japan 


1 00.0 


100.0 


1 00.0 


1 00.0 


1 00.0 


Kanada 


1 00.0 


100.0 


1 00.0 


1 00.0 


1 00.0 


Korea 




29.8 


1 00.0 


1 00.0 


1 00.0 


Lu xemburg 


99.6 


99.8 


98.8 1993 


98.2 


99.7 2004 


Mex iko 








51 . 0 2002 


50.4 


Neuseeland 


100.0 


100.0 


1 00.0 


1 00.0 


1 00.0 


Niederlande 


oy.u 


68.3 


61 .4 


64.5 


62.1 


Norwegen 


1 00.0 


100.0 


1 00.0 


1 00.0 


1 00.0 


Osterreich 


91 .0 


99.0 


99.0 


99.0 


98.0 


Polen 










97.3 


Portugal 


40.0 


100.0 


1 00.0 


1 00.0 


1 00.0 


Schweden 


100.0 


100.0 


1 00.0 


1 00.0 


1 00.0 


Schweiz 


89.0 


96.5 


99.5 


100.0 


100.0 


Slowak. Rep. 








98.8 


97.6 


Spanien 


61.0 


83.0 


98.1 1991 


98.9 2001 


99.5 2003 


Tschech. Rep. 


100.0 


100.0 


100.0 


100.0 


100.0 


Tü rkei 


26.9 


38.4 


55.1 


66.0 1997 


67.2 2003 


Ungarn 




100.0 


100.0 


100.0 


100.0 


Ver. Königreich 


100.0 


100.0 


100.0 


100.0 


100.0 


Ver. Staaten 






24.5 


24.7 


27.3 


Letzter Du ich schnitt 3 










92.9 


Konsistenter Durchschnitt (27) 






93.4 


94.1 


94.2 



StatLink «»33» http://dx.doi.org/10.1787/115562572424 

a) Durchschnitt aller Länder, für die neuere Daten vorliegen. 

b) Ohne Mexiko, Polen und Slowakische Republik. 
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007. 
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Tabelle A.5.6b. Privat Versicherte insgesamt nach Versicherungsart, 
in Prozent der Gesamtbevölkerung, 2005 (oder letztes verfügbares Jahr) 





Prwat Versicherte 


Private Grund - 


Private 


Ergänzende private 


Private Zusatz- 




in sges amt 


Versicherungen 


Zvwitsysteme 


Versicherungen 


versicherungen 


Australien 


4Z9 


0.0 


42.9 


0.0 


41.4 


Belg ien 


44.0 




0.0 


44.0 




Dänemark 


6.8 


0.0 


0.0 


6.8 


6.8 


Deutschland 


24.3 


10.2 


0.0 


0.0 


14.2 


Finnland 


0.0 


Frankreich 


87.2 


0.0 


0.0 


872 


0.0 


Griechenland 


15.6 


0.0 


15.6 


0.0 


0.0 


Irland 


51.6 


0.0 


51.6 


0.0 


0.0 


Island 


13.6 


0.0 


0.0 


0.0 


13.6 


Italien 


0.0 




0.0 




Japan 


0.0 


Kanada 


66.0 


0.0 


0.0 


0.0 


66.0 


Korea 


0.0 


0.0 






Luxemburg 


0.0 


0.0 






Mex iko 


4.8 


0.0 




0.0 




Neuseeland 


32.7 


0.0 


32.7 


0.0 


0.0 


Niederlande 


92.8 


35.8 


0.0 


0.0 


57.1 


Norwegen 


0.0 


0.0 


0.0 


0.0 


0.0 


Österreich 


0.0 


Polen 


0.0 


0.0 


0.0 


0.0 


Portugal 


17.4 


0.0 


17.4 






Schweden 


0.0 


0.0 






Schweiz 


32.5 


0.0 


0.0 


0.0 


32.5 


Slowak. Rep. 


0.0 


0.0 


0.0 


0.0 


0.0 


Spanien 


11.9 


0.0 


Tschech. Rep. 


0.0 


0.0 


0.0 


0.0 


0.0 


Türkei 


1.4 


0.0 


0.0 






Ungarn 


0.0 


0.0 


0.0 


0.0 


0.0 


Ver. Königreich 


11.0 


0.0 


11.0 


0.0 


0.0 


Ver. Staaten 


67.1 


59.2 


0.0 







StAtLink mura http://dx.doi.org/10.1787/115562572424 
Anmerkung: Die privat versicherte Bevölkerung entspricht dem Anteil der Bevölkerung, der mindestens eine private 
Krankenversicherung abgeschlossen hat Die privat versicherte Bevölkerung eines Landes insgesamt deckt sich nicht 
zwangsläufig mit der Summe der auf die verschiedenen privaten Versicherungstypen entfallenden Prozentsätze, 
weil die Betroffenen u.U. über mehrere private Krankenversicherungen verfügen (z.B. in Australien). In einigen 
Ländern, in denen die private Krankenversicherung mehrere Rollen erfüllt, werden die Zahlen auf die jeweils 
wichtigste Funktion bezogen (z.B. in Belgien, Frankreich, Portugal, Island). 
Quelle: OECD-Gesundheitsdaten 2007. 
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Tabelle A. 6.4. Überlebensrate bei Brustkrebs und chirurgische Eingriffe 
je 100 000 Frauen, 2005 (oder letztes verfügbares Jahr) 



Relative 5-Jahres- 
Über leb ens rate bei 
Brustkrebs 



Brusterhaltende 
Chirurgie 



Mastektomie 



Verhältnis zwischen 
brusterhaltender 
Chirurgie und 
Mastektomie 



Island 


89.4 


1996-2000 


96 


41 


2.3 


Ver. Staaten 


88.9 


1998-2002 


10 2004 


55 2004 


0.2 


Finnland 


88.4 


1999-2003 


141 


91 


1.5 


Schweden 


87.0 


1999-2004 


79 


83 


1.0 


Australien 


86.6 


1998-2002 


1 00 2004 


68 2004 


1.5 


Kanada 


86.0 


1998-2003 


49 2004 


55 2004 


0.9 


Dänemark 


85.0 


2001-2005 


102 


89 


1.1 


Italien 


85.0 


1995-1999 


1 49 2004 


60 2004 


2.5 


Korea 


84.6 


1998-2002 








Neuseeland 


83.5 


1998-2003 


1 12 2004 


53 2004 


2.1 


Niederlande 


83.3 


1996-2000 


110 


83 


1.3 


Japan 


83.1 


1993-1996 








Norwegen 


82.8 


1998-2003 


1 43 2004 


65 2004 


2.2 


Schweiz 


81.0 


1990-1994 


137 


56 


2.4 


Ver. Königreich 


80.0 


1998-2001 


133 


80 


1.7 


Frankreich 


79.7 


1990-1994 


253 2001 


66 2001 


3.8 


Irland 


79.7 


1999-2004 


60 


50 


1.2 


Deutschland 


78.0 


1993-1997 








Tschech. Rep. 


75.7 


1994-1998 









Sta.tL.ink mrgpa http://dx.doi.org/10.1787/115585624022 
Quelle: Projekt über die Qualitätsindikatoren der Gesundheitsversorgung, OECD 2007. OECD-Gesundheitsdaten 2007 
(Raten der brusterhaltenden Chirurgie und Mastektomie). 
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Definition der Gesundheitsaus gaben und methodische 
Anmerkungen zur Datenvergleichbarkeit 

Definition der Gesund hei ts ausgaben 

Die Gesamtausgaben für das Gesundheitswesen messen den Endverbrauch an den 
entsprechenden Waren und Leistungen zuzüglich der Investitionsausgaben in die Infra- 
struktur der Gesundheitsversorgung. Hierzu zählen Ausgaben öffentlicher und privater 
Quellen (darunter auch die privaten Haushalte) für medizinische Leistungen und Waren, 
Programme zur Förderung von öffentlicher Gesundheit und Prävention sowie die Gesund- 
heitsverwaltung. Ausgenommen sind gesundheitsbezogene Ausgaben, etwa für Fortbil- 
dung, Forschung und Umweltgesundheit. Nicht enthalten ist in den Gesamt- 
gesundheitsausgaben eine Kompensation (in Form von Krankengeld und Leistungen bei 
Erwerbsunfähigkeit) für Einkommensverluste, die durch Gesundheitsprobleme bedingt 
sind. Wegen einer detaillierteren Definition, vgl. A System of Health Accounts (OECD, 2000a). 

Die nachstehende Tabelle zeigt die wichtigsten Ausgabenkategorien, die in OECD- 
Gesundheitsdaten 2007 und den Tabellen in der vorliegenden Veröffentlichung verwendet 
werden. 



ICHA-Code 


Besch reibu ng 


HC.1; HC.2 


Leistungen der kurativen und rehabilitativen Pflege (stationär, ambulant und häuslich) 


HC.3 


Leistungen der Lang zeitpflege (stationär und häuslich) 


HC.4 


Hilfsleistungen 


HC. 1- HC.4 


Medizinische Leistungen 


HC.5 


Medizinische Waren für die ambulante Pflege 


HC.1-HC.5 


G esamta usgab en für individuelle G esundheitsleistungen 


HC.6 


Leistungen zur Förderung der Prävention und der öffentlichen Gesundheit 


HC.7 


Verwaltungsleistungen und Krankenversicherung 


HC.6+HC.7 


Gesamtausgaben für die Kollektivgesundheit 


HC.1 -HC.7 


Laufende Gesamtgesundheitsausgaben 


HC.R.1 


Investitionen (Anlageinvestitionen) in Einrichtungen des Gesundheitswesens 


HC.1- HC.7 +HC.R.1 


G ESA MTGESUNDHEITSA USGAB EN 



Vergleich der Gesundheitsausgaben in einzelnen Ländern 

Die OECD-Länder befinden sich hinsichtlich der Erfassung der Gesamtgesundheits- 
ausgaben gemäß den Abgrenzungen, wie sie im OECD-Handbuch A System of Health 
Accounts (SHA) vorgeschlagen werden, in unterschiedlichen Stadien. Das bedeutet, dass die 

1 Q/L GESUNDHEITAUF EINEN BLICK2007: OECD-INDIKATOREN- ISEN 97 8-9 2-64- 03994- 0-© OECD 2007 



Vergleichbarkeit der in OECD- Gesundheitsdaten 2007 wiedergegebenen Daten variiert. Die 
Vergleichbarkeit der funktionalen Aufschlüsselung der Angaben zu den Gesundheit saus - 
gaben in OECD-Gesundheitsdaten hat sich in den vergangenen Jahren nach und nach verbes- 
sert. Sie ist jedoch (selbst unter Ländern, in denen die Gesamtausgaben mehr oder minder 
vergleichbar sind) auf Grund der Tatsache, dass die Datenerfassung mit den jeweiligen Ver- 
waltungsstatistiken der Finanzierungssysteme verknüpft ist, immer noch begrenzt. So 
sind beispielsweise in Australien, Kanada und den Vereinigten Staaten in den stationären 
Ausgaben privat abgerechnete Honorare von Belegärzten nicht enthalten. Unterschiedliche 
Praktiken bei der Einbeziehung der Langzeitpflege in die Gesundheits- und Sozialausgaben 
sind ein weiterer wichtiger Faktor, der die Daten-vergleichbarkeit beeinträchtigt. 

Was die funktionale Aufschlüsselung der Gesundheitsausgaben in dieser Veröffentli- 
chung betrifft, so werden die ambulanten Ausgaben in einem umfassenderen Sinn ver- 
wendet, um ambulante Leistungen sowohl im Krankenhaussektor als auch im nieder- 
gelassenen Sektor einbeziehen zu können. OECD -Gesundheitsdaten 2007 enthält eine detail- 
liertere Aufschlüsselung (wie in der oben stehenden Tabelle dargelegt). 

Wegen weiterer Informationen vgl. „Note on General Comparabilty of Health Expendi- 
ture and Finance Data" in OECD-Gesundheitsdaten 2007. 

Bereinigung um Währungsunterschiede 

Die auf nationalen Währungseinheiten basierenden Gesundheitsausgaben können 
zum Vergleich einiger Indikatoren, wie dem Verhältnis Gesundheitsausgaben/BIP und der 
Wachstumsrate der Gesundheitsausgaben im Zeitverlauf, herangezogen werden. 

Um aber sachdienliche Vergleiche der Gesundheitsausgaben zwischen Ländern zu 
einem gegebenen Zeitpunkt aufstellen zu können, ist es notwendig, die Daten von natio- 
nalen Währungseinheiten in eine gemeinsame Währung, wie den US-Dollar (US-$), zu 
konvertieren. Sinnvoll ist es dabei auch, die Unterschiede in der Kaufkraft der nationalen 
Währungen im jeweiligen Land zuberücksichtigen. Zur Berechnung der Umwandlungsrate 
nationaler Währungen in US-$-Kaufkraftparitäten (KKP) wird in den verschiedenen Län- 
dern der Preis für denselben festen Korb von Waren und Dienstleistungen in nationaler 
Währung bestimmt und dann in US-$ umgewandelt. Kostet beispielsweise ein identischer 
Waren- und Dienstleistungskorb in Kanada etwa 140 Kanadische Dollar (kan$) und in den 
Vereinigten Staaten 100 US-$, würde die KKP-Umwandlungsrate 1,4 kan$ für 1 US-$ betra- 
gen. Als am besten verfügbare und verlässlichste Umwandlungsraten wurden gesamtwirt- 
schaftliche (BIP) KKP verwendet. Sie basieren auf einem umfassenden Korb von Waren und 
Dienstleistungen, die auf Grund ihres repräsentativen Charakters für alle Wirtschaftsakti- 
vitäten ausgewählt wurden. Die Verwendung gesamtwirtschaftlicher KKP bedeutet, dass 
die resultierenden Abweichungen bei den Gesundheitsausgaben zwischen den Ländern 
nicht nur Unterschiede im Volumen der Gesundheitsleistungen widerspiegeln, sondern 
auch etwaige Abweichungen bei den Preisen für Gesundheitsleistungen im Verhältnis zu 
den BIP -Preisen zwischen den Ländern. 

Die in US-$ KKP umgerechneten Gesundheitsausgaben werden nicht um die Preisin- 
flation bereinigt; entsprechend sind sie für Vergleiche der realen Wachstumsraten im Zeit- 
verlauf ungeeignet. 
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Bereinigung der Daten um die Preisinflation 

Um einen sachdienlichen Vergleich der realen Wachstumsraten im Zeitverlauf zu 
ermöglichen, müssen die nominalen Gesundheitsausgaben durch den Einsatz eines geeig- 
neten Preisindex defiationiert (d.h. um die Inflation bereinigt) und auch nach der Bevölke- 
rungszahl aufgeschlüsselt werden, um die realen Pro-Kopf- Ausgaben abzuleiten. Auf 
Grund der begrenzten Verfügbarkeit verlässlicher Preisindizes für Gesundheitsleistungen 
ist in dieser Veröffentlichung ein gesamtwirtschaftlicher (BIP) Preisindex verwendet wor- 
den (BIP-Preisniveau von 2000). An dieser Stelle sei daran erinnert, dass die Inflation im 
Gesundheitssektor generell höher ist als in der Gesamtwirtschaft. 
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Liste der Variablen aus OECD-Gesundheitsdaten 2007 



Teil 1: Gesund he iszu stand 

Mortalität 
Lebenserwartung 
Todesursachen 

Mütter- und Kindersterblichkeit 
Potenziell verlorene Lebensjahre 
Morbidität 

Subjektiver allgemeiner Gesundheitszustand 

Säuglingsgesundheit 

Zahngesundheit 

Übertragbare Krankheiten (HIV/AIDS) 

Krebs 

Unfälle 

Fehlzeiten durch Krankheit 
Teil 2: Ressourcen des Gesundheitswesens 

Ausbildung von Gesundheitspersonal 
Gesundheitsberufe 

Vergütung des Gesundheitspersonals 
Betten 
Krankenhausbetten 

Betten für die Langzeitpflege in Pflegeheimen 
Verhältnis Beschäftigte/Betten 
Medizintechnik 

Teil 3: Inanspruchnahme des Gesundheitswesens 

Prävention (Impfschutz) 
Screening 

Konsultatione n (Ärzte und Zahnärzte) 
Inanspruchnahme der stationären Versorgung 

Krankenhaustage in der Akutversorgung 

Belegungsrate 

Bettenumschlag 
Durchschnittliche Verweildauer in Krankenhäusern 

Durchschnittliche Verweildauer nach Diagnosekategorien 
Kran kenh aus entl assun ge n 

Krankenhausentlassungen nach Diagnosekategorien 
Chirurgische und ärztliche Eingriffe 
Chirurgie insgesamt 

Chirurgische und ärztliche Eingriffenach ICD-9-CM 

Tra nsp bn tationen und Dialys en 
Teil 4: Gesund heisa us gaben 
Gesam tges un dh eitsau sga ben 

Laufende Gesundheitsausgaben 

Investitionen fürmedizin Einrichtungen 
Ausgaben für ind iv id uel le Ges undheitsversorgung 

Ausgaben für medizin. Leistungen 

Ausgaben für stationäre Leistungen 

Aus gaben für Tagesfälle 

Ausgaben für ambulante Leistungen 

Ausgaben für häusliche Pflege 

Ausgaben für Hilfsleistungen 

Ausgaben für medizinische Waren 

Arzneimittel und sonst, medizin. Verbrauchsartikel 

Therapeutische Hilfsmittel und medizinische Gebrauchsgüter 



Aus gab en f ür d ie ko I lekti ve Gesu nd hei tsvers org un g 
Ausgaben für Prävention und öffentl. Gesundheit 
Ausgaben für Gesundheitsverwaltung und Krankenversicherung 

Z usätzli ch e Au sga ben katego ri en im Gesundheitsbereich 
Präventiv-kura fve Gesundheitsversorgung 
Gesamtausgaben für Lang ze'rtp lege 

Ausgaben für Gesundheitim weitesten Sinne 

Laufende Gesund he itsausgaben nach Anbieter 
Ausgaben für Krankenhausbistunge n 
Ausgaben für Pflegeleistungen und spezielle Pflegeeinrichtungen 
Ausgaben für Anbiete r ambulanter G esun dh ei te bistun gen 
Ausgaben für im Einzelhandel und bei sonst. Anbietern bezogene 
medizin. Waren 

Ausgaben für Leistungen öffentl. Gesundheitseinrichtungen 
Ausgaben für Leistungen der Gesundheitsverwaltung 
Ausgaben nach Alter und Geschlecht 
Preisindex 

Tel 5: Finanzierung der Gesundheitsversorgung 

Gesundheitsausgaben nach Fi na nzier un gstr äger /-System 

Allgemeines Steueraufkommen 

Sozialversicherung 

Selbstzahlungen 

Priva t/ersicher ung 
Tel 6: Sozialer Schutz 
Sozialausgaben 
Kranken Versicherungsschutz 

Gesetzliche Krankenversicherung 

Priva te Krankenversicherung 
Tel 7: Arznei mittel markt 
Pha rmaindustrie 
Arzneimittel verbrauch 

Verbrauch a n aus gewählten Arzneimitteln 

Arzneimittelabsatz 

Absatz von ausgewählten Arzneimitteln 

Tel 8: Nichtmedizinische Bestimmungsfaktoren 
des Gesundheitszustands 

Lebensstil und Verhaltensweisen 

Ernährung 

Alkoholkonsum 

Tabakkonsum 

Körpergewicht 
Umweft: Luftqualität 

Tel 9: Demografische Kennziffern 

Allgemein 

Altersstruktur der Bevölkerung 

Erwerbsbevölkerung 

Bildungsniveau 

Tel 10: Wirtschaftliche Kennziffern 

Volkswirtschaftliche Indikatoren 
Umrechnungssätze 
Sonstige Tabellen 

Empfänger von Langzeitpflege (zu Hause und in Einrichtungen) 



Weitere Informationen zu OECD-Gesundheitsdaten 2007 sind verfügbar unter: 
ww woecd.org/health/healthdata. 
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Krankheits- und Verletzung skate gorien und 1CD-C0DES 

Die in OECD- Gesundheitsdaten 2007 aufgeführten Todesursachen sind nachstehend in 
Verbindung mit dem entsprechenden Code der 10. und 9. Revision der Internationalen 
Klassifikation der Krankheiten aufgelistet (ICD). 



Krankheits- und Verletzungskategorien 



ICD-10 



ICD-9 



0. Alle Ursachen 

1. Bestimmte infektiöse und parasitäre Krankheiten 

2. HIV-Krankheit 

3. Bösartige Neubildungen (Krebs) 

4. Bösartige Neubildung des Kolons, des Rektums, am Übergang vom Rektim zum Colon 
sigmoideum und des Anus 

5. Bösartige Neubildung der Trachea, der Bronchien und der Lunge 

6. Bösartige Neubildung der Brustdrüse (Mamma) 

7. Bösartige Neubildung der Cervix uteri 

8. Bösartige Neubildung der Prostata 

9. Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie bestimmte Störungen 
mit Beteiligung des Immunsystems 

10. Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 

11. Diabetes mellitus 

12. Psychische und Verhaltensstörungen 

13. Krankheiten des Nervensystems und der Sinnesorgane 

14. Krankheitendes Kreislaufsystems 

15. Ischämische Herzkrankheiten 

16. Akuter Myokardinfarkt 

17. Zerebrovaskuläre Krankheiten 

18. Krankheiten des Atmungssystems 

19. Grippe und Pneumonie 

20. Bronchitis, Emphysem und Asthma 

21 . Krankheiten des Verdauungssystems 

22. Chronische Leberkrankheit und Zirrhose 

23. Krankheiten der Haut und desUnterhautzellgewebes 

24. Krankheitendes Muskel-Skelett-Systemsund des Bindegewebes 

25. Krankheitendes Urogenitalsystems 

26. Schwangerschaft Geburtund Wochenbett 

27. BestimmteZustände, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben 

28. Kongenitale Fehlbildungen 

29. Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die andern orte nicht klassiert sind 

30. ExterneTodesursachen 

31. Landtransportmittelunfälle 

32. Stürze 

33. Selbstverletzungen (Suizid) 

34. Körperverletzung (Mord) 

35. Unerwünschte Nebenwirkungen bei therapeutischer Anwendung von Arzneimitteln, 
Drogen oder biologisch akfven Substanzen 

36. Zwischenfall bei chirurgischen Eingriffen und medizinischer Behandlung 



AOO-R99,V01-Y89 001-799, E800-E999 
A00-B99 0 01-139,042-044 



B20-B24 
C00-C97 

C18-C21 
C33-C34 

C50 

C53 

C61 

D50-D89 
E00-E89 
E10-E14 
F01-F99 
G00-H95 

I00-I99 

I20-I25 

121 ,122 

160-169 
J00-J98 
J10-J18 
J40-J43,J45,J46 

K00-K92 
K70,K73,K74,K76 
L00-L98 
M0O-M99 
N00-N99 
000-099 
P00-P96 
Q00-Q99 
R00-R99 
V01-Y89 
V01-V89 
W0O-W19 
X60-X84 
X85-Y09 

Y40-Y59 
Y60-Y84 



042-044 
140-208 

153-154 
162 
174 
180 
185 

279-289 
240-279 

250 
290-319 
320-389 
390-459 
410-414 

410 
430-438 
460-51 9 
480-487 
490-493 
520-579 

571 
680-709 
710-739 
580-629 
630-676 
760-779 
740-759 
780-799 
E800-E999 
E810-E829 
E880-E888 
E95 0-E959 
E960-969 

E93 0-E949 
E870-E879 
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Fortschritte im Bereich der Prävention und Behandlung von Krankheiten haben in den letzten 
Jahrzehnten in den OECD-Ländern zu bemerkenswerten Verbesserungen in Form einer erhöhten 
Lebenserwartung und Lebensqualität beigetragen. Gleichzeitig sind die Gesundheitsausgaben weiter 
gestiegen und beanspruchen einen immer größeren Anteil des Volkseinkommens: Derzeit belaufen 
sich die Gesundheitsausgaben in den OECD-Ländern im Durchschnitt auf 9% des BIP, gegenüber 
etwas über 5% im Jahr 1970. 

Diese vierte Ausgabe von Gesundheit auf einen Blick stellt die neuesten vergleichbaren Daten und 
Trendentwicklungen zu verschiedenen Aspekten der Leistungsfähigkeit der Gesundheitssysteme 
in den OECD-Ländern vor. Sie liefert bemerkenswerte Fakten zu den eklatanten Unterschieden 
zwischen den Ländern in Bezug auf die Indikatoren für den Gesundheitszustand und 
die Gesundheitsrisiken wie auch die aufgewendeten Ressourcen und die Leistungen der 
Gesundheitssysteme. Diese Veröffentlichung umfasst erstmals auch ein Kapitel über neue 
vergleichbare Indikatoren für die Qualität der Pflege, die zeigen, dass zwischen den Ländern bei 
den Messgrößen wie z.B. den Überlebensraten nach einem Herzinfarkt, einem Schlaganfall und 
Krebserkrankungen Unterschiede bestehen. 

Jeder Indikator in der Veröffentlichung wird in einem nutzerfreundlichen Format präsentiert; 
dieses besteht aus Abbildungen, die zwischen den Ländern und im Zeitverlauf bestehende 
Unterschiede veranschaulichen, kurzen beschreibenden Analysen, die die wichtigsten Ergebnisse 
der Datenauswertung unterstreichen, sowie einem Kasten zur Methodik mit einer Definition des 
Indikators. Ein statistischer Anhang bietet ergänzende Informationen für die meisten Indikatoren, 
wobei häufig Zeitreihen dargestellt werden, die bis zum Jahr 1960 zurückgehen können. 

Als wichtigste Grundlage der Veröffentlichung dienen die OECD-Gesundheitsdaten 2007, das 
umfassendste Kompendium von Statistiken und Indikatoren für Vergleiche der Gesundheitssysteme 
in den 30 OECD-Mitgliedstaaten. Verfügbar sind die OECD-Gesundheitsdaten 2007 online unter 
www.SourceOECD.org oder als CD-ROM, die über den OECD-Online-Bookshop 
(www.oecd.org/bookshop) bezogen werden kann. 
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Der vollständige Text dieser Veröffentlichung ist verfügbar unter: 

www.sourceoecd.org/socialissues/9789264039940 
Kunden mit Online-Zugang zu allen OECD-Büchern sollten folgenden Link benutzen: 
www.sourceoecd.org/9789264039940 

SourceOECD ist die OECD-Online-Bibliothek für Bücher, periodisch erscheinende Publikationen und 
statistische Datenbanken. 

Wegen weiterer Informationen bezüglich dieses prämierten Service und eines kostenlosen Probezugangs 
wenden Sie sich bitte an Ihre Informations- und Dokumentationsstelle oder schreiben Sie uns an 
SourceOECD@oecd.org. 
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